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Abstrakt

Tato diplomova préace se zaméfuje na vliv vyvojové dysplazie kycelni (VDK)
a aplikované ortopedické pomicky na motoricky vyvoj ditéte. Teoretickd Cast prace
pfindsi shrnuti obecnych informaci o vyvojové kycelni dysplazii prevazné z pohledu
dostupnych recentnich studii, vlivu VDK ¢i abdukéni pomiicky na motoricky vyvoj ditéte
a stru¢né informuje o moznostech objektivniho testovani motorického vyvoje ditéte (blize
se pak zabyvame informacemi o motorické Skale PDMS-II). Hlavnim cilem préce bylo
prokazat signifikantni vliv diagnézy VDK a nevylucitelné ortopedické pomiicky
na motoricky vyvoj ditéte. Vedlej$im cilem prace potom bylo zhodnotit n€kterd specifika
a spolecné znaky méfené¢ho souboru, nastinit mozné vyuziti Skaly PDMS-II v klinické
praxi a poukdzat na mozny efekt fyzioterapie cilené na podporu motorického vyvoje
a jeho kvality.

Metodika: V rdmeci hlavniho cile prace jsme otestovali 12 probandl (primérny
vek 2,9 mésict, SD £ 1,2) prostiednictvim motorické Skaly Peabody Developmental
Motor Scales — Second Edition. Néktera specifika a spoleéné znaky méfeného souboru
jsme zanesli do grafii pro jejich lepSi ndzornost. Pro naplnéni dalSiho vedlejsiho cile prace
jsme zvolili ptiloZeni kazuistiky jednoho ditéte s VDK a ohodnotili jeho motoricky vyvoj
Skalou PDMS-II pted distrakéni 1écbou a po jejim ukonceni (za soucasné intenzivni
fyzioterapie prostiednictvim Vojtovy reflexni lokomoce).

Vysledky: Nepotvrdili jsme statisticky vyznamny vliv vyvojové dyspléazie kyc¢elni
a ortopedické pomilcky na motoricky vyvoj ditéte. Testovani probandi dosahovali
signifikantné lepSich vysledkti v subtestech reflexi vici svému kalendarnimu véku,
naopak jsme pozorovali trend v opozdéni v subtestech stability a lokomoce, ktery jsme
ale statisticky signifikantné neprokazali.

Zavér: PrestoZze jsme statisticky vyznamné nepotvrdili vliv VDK a ortopedické

pomucky na motoricky vyvoj ditéte, shledali jsme u nadprimérné vétSiny probandii



vyrazny nalez asymetrie v ramci drZeni téla a posturalni aktivity. Z tohoto diivodu

shleddvame zatrazeni fyzioterapie do komplexni 1é¢by ditéte s VDK jako nezbytné.
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Abstract

The diploma thesis focuses on the influence of the developmental dysplasia of the
hip (DDH) and applied orthopaedic brace on the motor development of a child. The
theoretical part provides a summary of general information about the developmental
dysplasia of the hip, mainly from the point of view of available recent studies, the
influence of DDH or the abduction brace on the child’s motor development and it briefly
informs about the possibilities of the objective evaluation of child’s motor development
(furthermore we are concerned about information on motor scale PDMS-II). The main
purpose of this thesis was to prove the significant influence of the diagnosis DDH and
inseparable orthopaedic brace on the child’s motor development. The secondary purpose
of'the thesis was to evaluate some of the specific and common features of the tested group,
outline the possible use of the PDMS-II scale in clinical practice and point out the effect
of physiotherapy aimed at supporting motor development and its quality.

Methodology: As part of the main goal, we tested 12 probands (average age
2,9 months, SD + 1,2) using the scale Peabody Developmental Motor Scales — Second
Edition. We entered some specifics and common features of the measured set into graphs
for better clarity. To fulfil the secondary purpose of the thesis we chose to include a case
report of one child with the diagnosis of DDH and we evaluated his motor development
with the PDMS-II scale before and after the hip distraction (with simoultaneusly intensive

physiotherapy using Vojta’s reflex locomotion).



Results: We did not confirm a statistically significant effect of developmental
dysplasia of the hip and orthopaedic brace on the child's motor development. The tested
probands achieved significantly better results in the subtests of reflexes compared to their
age, on the contrary, we observed a trend in the delay in the subtests of stability and
locomotion, which we did not statistically significantly prove.

Conclusion: Although we did not statistically significantly confirm the effect
of DDH and orthopaedic brace on the child's motor development, we found a significant
finding of asymmetry within their attitude and postural activity in the above-average
majority of probands. For this reason, we find the inclusion of physiotherapy in the

comprehensive treatment of a child with DDH necessary.
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SEZNAM ZKRATEK

AIMS — Alberta Infant Motor Scale

Bilat. — bilateralné

BSID-II — Bayley Scale of Infant and Toddler Development
CKP — centralni koordina¢ni porucha

CNS — centralni nervova soustava

cong. - kongenitalné

COP — center of pressure

Cp — kr¢ni patet

CDK - &elistni dolni kongetina

DKK — dolni koncetiny

FLACC — 8kala bolesti

GMsA — General Movements Assessment

HINT — Harris Infant Neuromotor Test

HKK — horni koncetiny

IMP — Infant Motor Profile

LDK - leva dolni koncetina

lig. — ligamentum

m. — musculus

MAI — Movement Assessment of Infant

p.0. — per os

PDK — prava dolni koncetina

PDMS-II — Peabody Developmental Motor Scales — Second Edition
PFMALI — Posture and Fine Motor Assessment of Infants
prox. — proximalni

RAK — ramenni kloub

RHB — rehabilitace

ROI1 — reflexni otaCeni (prvni faze)

RP — reflexni plazeni

RTG —rentgen

RTG vySetieni — rentgenové vysetteni

SIAS — spina iliaca anterior superior



SIPS — spina iliaca posterior superior

Thp — hrudni pater

TIME — Toddler and Infant Motor Evaluation
TIMP — Test of Infant Motor Performance
TMT — techniky mekkych tkani

UZV — ultrazvuk

UZV vysetieni — ultrazvukové vySetieni
VDK - vyvojova dysplazie kycelni

VRL - Vojtova reflexni lokomoce



UvVoD

Vyvojova dysplazie kycelni je souvisld skupina postizeni kycCelniho kloubu
projevujicich se od mirnéjsich forem v podobé lehkych dysplazii az po tézké luxace
kycelniho kloubu. PtestozZe je jeji pfesna etiopatogeneze neznama a na jejim rozvoji se
podili vice riiznorodych faktorli, vime, ze je vyraznym rizikovym faktorem pro vznik
budouci sekundarni koxartrézy.

Vzhledem k negativnim dasledkiim této vady je jeji adekvatni a zejména v€asna
lé€ba v ramci prevence rozvoje mnohdy zavaznych sekundarnich zmén v oblasti
ky&elniho kloubu naprosto kli¢ova. Z tohoto diivodu byl, mimo jiné, na izemi Ceské
republiky a spousty jinych zemi zaveden screening pro v¢€asnou detekci VDK u malych
jedinct, ktery se ale izemné odliSuje, stejné tak jako se odliSuje i samotna strategie 1écby
VDK.

Vzhledem k tomu, Ze se v horSich pfipadech miZe jednat i o velmi tézké projevy
dysplazie kyc¢elniho kloubu, ocekavali bychom v disledku této vady i mozné ovlivnéni
motorického vyvoje ditéte, at’ uz z hlediska jeho kvality, tak kvantity.

Adekvatni ortopedicka 1é¢ba zahrnuje v ptipad¢ konzervativniho feSeni abduk¢ni
pomiicku odpovidajici tizi postizeni, kterd fixuje kycelni klouby ve vhodném postaveni,
aby zamezila jejich dalSimu poskozeni a umoznila tak kycelnim kloubim fyziologicky
vyvoj. Ortopedicka 1écba predstavuje v ramci feSeni vyvojove kycelni dysplazie naprosto
stéZejni terapii a neni mozné ji v zd&dném piipad€ vyloucit ani jakkoliv eliminovat.
Nicméné i samotna pomuicka mize mit na motoricky vyvoj ditéte neidedlni vliv.

V ramci klinické praxe je tak dulezité zvladnout objektivné prokdzat, zda u ditéte
dochazi vlivem diagnozy vyvojové dysplazie kycCelni nebo aplikované ortopedické
pomicky k ovlivnéni motorického vyvoje a zvazit tak ptipadné zatazeni ditéte do terapie.
Zarazeni cilené fyzioterapie zameéfujici se na kvantitativni 1 kvalitativni zlepSeni
motorického vyvoje do komplexni terapie ditéte s VDK tam, kde fyzioterapeut shleda

odchylky vyvoje, by totiz pro dit¢ mohla piedstavovat znacny benefit.



1 PREHLED TEORETICKYCH POZNATKU

1.1 Vyvojova dysplazie kycCelni

Vyvojova dysplazie kycelni (dale také jako VDK) zahrnuje Siroké spektrum
poruch pojicich se k abnormélnimu vyvoji acetabula a femoralni hlavice (Auriemma
a Potisek, 2018). Jedna se konkrétné o poruseny vyvoj acetabula, proximalni ¢asti femuru
a kloubniho pouzdra ky¢le (Dungl et al., 2014; Frydrychova et al., 2016). Harsanyi et al.
(2020) uvadi, Ze vyvojova dysplazie kycle je charakterizovand znacné velkym rozsahem
patologii od mirné laxicity kloubniho vaziva v oblasti kycelniho kloubu po jeho
kompletni luxaci a Clohisy (2017) déale dodava, ze VDK je povazovana za pomerné
béznou poruchou, ktera miize ovlivnit Zivot jedince od narozeni po dospélost, a ktera je
jednim ze znamych etiologickych faktori pro vznik osteoartrézy. Porucha funkce
kycelniho kloubu pak vede skrze sekundarni poskozeni femuru k pohybovym obtizim,
které pacienta provazi po cely zivot (Harsanyi et al., 2020).

Morfologické odchylky vyvojové dysplazie kycelni a nasledné, s diagndzou se
pojici, poruchy funkce, jsou odlisné béhem jednotlivych fazi ristu ditéte a jsou velmi
individualni. Odchylky zahrnuji jak Cistou nestabilitu kyc¢elniho kloubu, tak jeho tézké
deformity (Frydrychova et al., 2016). Clohisy (2017) taktéZ poukazuje na vysokou
variabilitu morfologického nalezu u VDK, ktera nasledné vede ke strukturalni nestabilité
kloubu. Jako obvykly dominantni znak VDK udava acetabularni dysplézii, ktera je
obecn¢ charakterizovand nedostatecnym krytim femoralni hlavice a superolateralni
inklinaci povrchu acetabula, pficemz vSak dodava, Ze tfidimenzionalni morfologie
dysplazie acetabula se u jednotlivych pacientll individudlné lisi. Stejné tak se lisi i s ni
spojené instabilni vzorce.

VDK byla dfive oznaCovéana jako vrozend dyspldzie kycelni, coz dostatecné
nevystihovalo dynamickou povahu této diagnézy, zejména pak dynamiku zmén v ramci
poruch chrupavéitych a kosténych ¢asti kycle a jejich reakce na biomechanické vlivy.

Z tohoto diivodu byl zvolen nynéj$i nazev, ktery tuto dynamicnost jiz 1épe vystihuje
(Dungl et al., 2014; Frydrychova et al., 2016). Dungl et al. (2014) dale dodava, Ze je
poticba VDK vnimat jako patologii vzniklou na zékladé¢ phvodné fyziologicky

zalozeného kloubu, nikoliv jiz poskozeného.



1.1.1 Etiologie
Auriemma a Potisek (2017), Frydrychova et al. (2016) i Harsanyi et al. (2020)

uvadgji, ze etiopatogeneze vyvojoveé kycelni dysplazie je multifaktoridlni.

O etiopatogenezi stdle nemame dostate¢né mnozstvi informaci, nicméné zde hraji roli
zejména genetické, mechanické, environmentalni a etnické rizikové faktory

a kombinace jejich vlivil (Frydrychova et al., 2016; Harsanyi et al., 2020). Za geneticky
podminénou je dle Frydrychové et al. (2016) povaZzovana zejména acetabularni dysplazie.

Auriemma a Potisek (2017) zatazuji mezi rizikové faktory vzniku VDK: Zenské
pohlavi, porod koncem panevnim, pfitomnost VDK u piibuzného tzv. prvniho stupné
a nevhodny zptlisob baleni/zavinovani déti. Udavaji, ze VDK se vyskytuje az ¢tyfnasobné
vice u narozenych divek, Harsanyi et al. (2020) vSak ve své praci dopliuji, Ze se dle
literatury jedna dokonce o sedminasobné az devitinasobné vyssi frekvenci vyskytu VDK
u novorozencl Zenského pohlavi oproti muZskému. Rodinnd historie vyskytu VDK
u piibuzného prvniho stupné a jeji geneticky vklad zvySuji riziko vyskytu dle Harsanyi
et al. (2020) az dvanactkrat. Harsanyi et al. (2020) mezi rizikové faktory dale tadi: tzv.
poterminové téhotenstvi, omezenou pohyblivost plodu (z divodu oligohydramnionu,
vysoké porodni véhy ditéte ¢i primiparity), pfitomnost jinych malformaci (Downlv
syndrom, torticollis, metatarsus adductus, laxicita Slach a malformace chodidla jako napf.
pes equinovarus congenitus), intra- ¢i extra-artikularni nestabilitu kloubu (obvykle jako
dasledek nevhodné péce a/nebo zranéni zpisobujicich poSkozeni kycelniho kloubu, jako
napf. zanét okolnich S$lach, Perthesova choroba, léze ¢i abnormality v oblasti
acetabularniho labra) a dle nedavné tibetské studie od Zhao et al. (2019) in Harsanyi et al.
(2020) sem tadi i vyssi nadmoiskou vysku. Harsanyi et al. (2020) v publikaci dale uvadéji
zvysené riziko vyskytu VDK u levého kycelniho kloubu — izolovany vyskyt VDK u pravé
kycle se dle autorti vyskytuje mnohem ménég. Nejcastéji tak mizeme v praxi vidét afekci
levé kycle, a to v disledku pozice plodu, kde dochézi ke sklonu levé kycle smérem
k patefi matky. Vyskyt VDK v podobé¢ bilateralniho postiZeni je dle autorii taktéz velmi
bézny.

Frydrychova et al. (2016) ve svém ¢lanku pak vice rozvadi problematiku laxicity
vaziva. Vys§i volnost ligament, kterd je po narozeni ddle hormonalné ovliviiovéna, fadi
mezi perinatalni rizikové faktory. V ¢lanku pak autofi dale upozoriiuji na mozny vyskyt
tzv. familidrni hyperlaxity, kterd je pfendSena autosomdlné dominantné a na kvalitu

vaziva miZe mit vyznamny vliv.



Dle Auriemma a Potiska (2017) je 17-23 % déti s VDK hlaseno jako narozené
koncem panevnim. Pfestoze je porod koncem panevnim tak silnym rizikovym faktorem
vzniku VDK, za zajimavy lze povazovat fakt, ze déti takto narozené mohou mit findlné
lepsi prognostické vysledky nez déti narozené koncem zahlavnim. Nedavné zdznamy
totiZz poukazuji na vys$§i moznost spontanni tpravy VDK pravé u déti narozenych koncem

panevnim (Auriemma a Potisek, 2017; Harsanyi et al., 2020).

1.1.2 Incidence

V disledku nedostatecné standardizovanych definic a nejisté klinické relevance
jednotlivych zobrazovacich ndlezli zlistdva prava incidence vyvojové dysplazie kycelni
pomérné nejasnd. Dle literatury se li$i v ramci geografickych lokaci a etnicky. Nejvyssi
vyskyt lze povazovat dle Harsanyi et al. (2020) u rodilych Ameri¢ani a kavkazskeé
Navajo, kanadskych indianti, Laponct a v zemich stfedni Evropy lze uvaZovat jako
o endemickém (Frydrychova et al., 2016; Auriemma a Potisek, 2017; Harsanyi et al.,
2020).

Globalni incidenci mizeme pak hrubé odhadnout na 0,1-6,6 piipadi na 1000
narozenych déti, nicméné ptipadné odliSnosti z hlediska incidence s ohledem na lokalitu
zde mohou byt zplisobeny epigenetickymi faktory, nespravnym hodnocenim pokrevniho
ptibuzenstvi, limity studie (napf. velikost studie apod.) a uzitou metodou vypoctu
(Harsanyi et al., 2020). Incidence VDK s ptitomnou dislokaci byla odhadnuta na 1 piipad
z 1000 zivé narozenych déti. Vzhledem k tomu, ze VDK pfedstavuje riznorodou
a Sirokou Skalu postizeni, je odhad globalni incidence zna¢n€ podcenény. Ve chvili, kdy
bychom zahrnuli i1 lehkou dysplazii bez ptitomné dislokace, posunula by se tak celkova
incidence na zhruba 1 % vSech novorozenci. Ve chvili, kdy zahrneme i veskeré
abnormality, které jsou zjiStény pomoci ultrazvukového screeningu, se ndm vysledna
incidence zvy$i na zhruba 5-7 % (Auriemma a Potisek, 2017). Dle Gulati et al. (2013) se
zase incidence riizni od 1,5 po 2,5 ptipadl na 1000 Zivé narozenych déti.

V ramci Ceské republiky byla incidence VDK zna¢né vysoka — tvofila aZ téméf
20 %. Po zavedeni screeningového systému tzv. trojiho sita doSlo ke sniZeni poctu
oSetfovanych déti s VDK az na 5 % a po zavedeni ultrazvukové diagnostiky se incidence
snizila na 3-4 %. Dislokované kycle pak tvoii 0,15 % ptipadl z celkového poctu déti
postizenych VDK (Frydrychova et al., 2016).
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1.1.3 Diagnostika a klasifikace

Diagnostika

Vzhledem k tomu, Ze prevence a piedevsim Casna detekce v raném obdobi Zivota
ditéte a vhodna 1écba vyvojové kycelni dysplazie vyrazn€ snizuje vyskyt naslednych
tézkych poranéni kycelniho kloubu a vede ke zlepSeni vysledkl 1écby, je diagnosticky
nélez pro nasledné stanoveni 16¢by a vyléceni ditéte stézejni (Metodicky navod MZCR
o vysetfovani détskych kycli, 1996).

Pti klinickém vySetfeni hodnoti vySetfujici odbornik aspekéné piipadnou
asymetrii v oblasti glutealnich ryh, stehennich fas a genitilu (Metodicky ndvod MZCR
o vySettovani détskych kycli, 1996; Frydrychova et al., 2016). Pfestoze je vyskyt téchto
asymetrii v odborné literatufe uvadén jako soucast klinického obrazu vyvojové dysplazie
kycelni, pfitomnost téchto aspektl pii diagnostice VDK jiz mnoha autory neni
povazovana za zcela vypovédni. Dle Dezateuxe a Rosendahla (2007) jiz kuptikladu nelze
pritomnost asymetrie stehenniho faseni povazovat za reliabilni aspekt pro stanoveni této
diagnézy. Vzhledem k vysledkim nové studie Touzopoulose a Markease (2020),
pfi kterém v majoritnim mnozstvi klinickych vySetfeni testovanych s VDK nebyla
shleddna z4dnd asymetrie stehennich fas, vyhodnotili autofi studie prediktivni hodnotu
ptitomnosti této asymetrie u novorozencu jako velmi nizkou.

Vysetiujici dale sleduje odliSnosti v délce dolnich koncetin a hodnoti rozsahy
pohybt v kycelnich kloubech. Stabilita kycelniho kloubu je pak vySetfovana pomoci
Barlowova a Ortolaniho testu (Dungl et al., 2014; Frydrychova et al., 2016). Metodicky
navod MZCR o vysetfovani détskych ky¢li (1996) v ramci zakladni diagnostiky dodava
nutnost vysetfeni svalového tonu dolnich koncetin, hloubku adduktorovych jamek, kiivku
patete, palpacni vySetfeni trochanter major v pronacni poloze ditéte a doporucuje sledovat
mozné poruchy vyvoje motoriky. Kromé nami zminovanych testa stability kycelniho
kloubu uvadéji v ndvodu Le Damanytv test, ktery je jak dislokacnim, tak repozi¢nim
testem.

Dle Dungla et al. (2014) by méla byt soucasti vySetfeni i anamnesticka data
ohledné pfidruzenych vrozenych abnormalit, které se u ditéte mohou objevit zaroven
s VDK. Nejcastéji se jednd o polohovy pes equinovarus, metatarsus adduktus,
calcaneovalgus, torticollis a plagiocefalii. ,,Vedle téchto polohovych vad je zaznamenan
rovnéz zvySeny vyskyt zavaznych vad, jako talus verticalis, subluxace az luxace

kolenniho kloubu (ve spojeni s polohou koncem panevnim) a abnormality zazivaciho
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1 urogenitalniho traktu (Potteriv syndrom, retentio testis).” (Dungl et al., 2014, s. 665).
Vzhledem k vySe zminénym rizikovym faktorim pak Metodicky navod MZCR
o vysetfovani détskych kycli (1996) také upozoriiuje na nutnost odebrani cilené rodinné
anamnézy tykajici se vyskytu VDK ¢i vrozenych vad pohybového ustroji u rodinnych
ptibuznych a déle informaci ohledné prib&hu téhotenstvi i porodu.

Graf (2014) dale dodava, ze prestoze je klinické vySetfeni pfinosné, je nutné
vyuzit objektivni metodu s méfitelnymi vysledky, kterou je mozné opakovat a jeji
vysledky nejsou zcela zavislé na zkuSenostech a schopnostech vysetiujiciho.

Ultrazvukova diagnostika v ramci vyvojové kycelni dysplazie zastdva v dnesni
klinické praxi jiz nezastupitelnou roli. Metoda ultrazvukového vySetfeni vyvinuta
R. Grafem pfinesla vyznamny krok v rdmci urychleni moznosti 1¢cby VDK u narozenych
déti. Do té doby u nés totiz 1é¢ba dysplastickych kycelnich kloubli za¢inala po vSech
dostupnych vySetfenich primérné az okolo 4. mésice veéku ditéte. Diky moznosti
ultrazvukového vySetieni je nyni mozné provést vySetieni a stanovit diagnézu VDK jiz
od prvnich tydnli zivota a zapocit tak brzkou vhodnou I1é¢bu, coz v porovnani
s ptedchozim obdobim vedlo i k celkovému vyraznému zkraceni nutné 1écby (Dungl
et al., 2014; Frydrychova et al., 2016).

Dalsi variantou diagnostiky VDK je vySetfeni pomoci rentgenového zobrazeni,
které umoziiuje bezpecné zaznamenani moznych uUspcéchii 1écby nebo naopak jejich
komplikaci (Zidka, 2019). Dle Zidky (2019) mlzeme diky standardizovanému
rentgenovému vySetieni ziskat nalezy slouZici ke spolehlivé diagnostice VDK, a to
od konce 3. mésice veéku vySetiovaného ditéte. Mezi nevyhody RTG vySetfeni fadi autor
nemoznost brzkého stanoveni diagnozy, technickou naro¢nost vySetfeni a radiacni
zatizeni ditéte, véetné nemoznosti maximalniho zakryti Zenskych pohlavnich organti
v disledku hrozici nepfesnosti snimku a znc¢ho vychazejictho neoptimalniho
vyhodnoceni. VySetieni pomoci RTG ma ale dle Frydrychové et al. (2016) svou
nezastupitelnou roli nejen pii nesouladu ultrazvukového nélezu a klinického hodnocent,
ale 1 pfi nedostate¢né vypovidajicim sonografickém nalezu.

Dungl et al. (2014) dale vyzdvihuje artrografické vySetieni, které dle néj stale
nachazi své opodstatnéni. Dnes je pak kontrastni rentgenova artrografie vyuzivana
zejména pro zobrazeni moznych kloubnich piekdzek a zobrazeni stability hlavice
kycelniho kloubu v jamce. Vyuzivana je zejména pii nutnosti zhodnoceni uspeSnosti

konzervativni terapie a rozhodnuti o dalSich postupech adekvatni 1écby (Zidka, 2019).
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Klasifikace

Hodnoceni dle Grafa vychézi z popisu centrace/decentrace femoralni hlavice,
vyvoje kosténého acetabula a chrupavdité stiisky, véetné jejiho sklonu. Veskeré zjisténé
parametry by mély byt vztazeny k véku vySetfovaného ditéte. V ramci Grafovy
diagnostiky se popisuji dva tuhly, a to uhel a a thel B. Uhel o by mél u novorozencti
fyziologicky dosahovat 55 stupni. U ditéte starSitho 3 mésict je pak tento thel vétsi
nez 60 stupiitl. Uhel p by mél idedlné dosahovat hodnot niz$ich nez 55 stupiiti (Dungl et
al., 2014; Frydrychova et al., 2016). Klasifikaci VDK dle Grafa lze vidét na obrazku 1.

Typ Kostény okraj strisky Chrupavcity okraj strisky Uhel a Uhel g
la ostry lizka baze, presahuje 1/2 hlavice > 60° < 55°
Ib zaobleny rozsifena baze, presahuje 1/2 hlavice > 60° > 55°
lla+ obly roziifena baze, presahuje 1/2 hlavice 55-59° >55°
lla- obly roziifena baze, presahuje 1/2 hlavice 50-54° >55°
Ilb obly (od véku 3 mésici) rozsifena baze, presahuje 1/2 hlavice 50-59° >55°
lic obly az kulaty Siroka baze, kryje 1/2 hlavice 43-49° 70-77°
Iid obly az kulaty evertovany 43-49° >77°
llla plochy evertovany < 43° >77°
lllb plochy evertovany, echogenni < 43° >77°
1\ plochy vyrazna inverze < 43° >77°

Obrazek 1: Klasifikace VDK dle Grafa (Dungl et al., 2014)

Nalez typu I (na obrézku 1 koresponduje s typem Ia) hodnotime jako nélez
fyziologicky. Typ Ila je shledan fyziologickym u ditéte do tii mésici zivota, typ IIb
hodnotime jako kycel s opozdénou osifikaci, pokud jeji opozdéni pretrvava nad tii mésice

véku ditéte. Typ Ilc shleddvame jako tzv. ohrozeny kycelni kloub, kycel typu IId pak

vvvvv

A4

Metodicky navod MZCR o vySetiovani détskych ky¢li (1996) tyto nalezy dale doplituje
o jejich podrobny popis, ktery je vetejné dostupny.

Gulati et al. (2013) ve své studii blize slovné¢ dopliuji Grafovu klasifikaci tak, ze
vSechny kycelni klouby typu I dle Grafovy klasifikace (viz obrazek 1) jsou ohodnoceny
jako vyzralé a vSechny kycelni klouby III. typu jsou shledany jako nezralé. Podle Dungla
et al. (2014) vétsina klasifikaci VDK vychézi z rentgenovych vysetieni, se kterymi nejsou

nalezy na ultrazvukovém vySetfeni zcela komparabilni. Nalez na kycelnim kloubu, ktery
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by koreloval napft. s ndlezem subluxované ky¢le klasifikované pomoci RTG pak musime

hledat dle Grafovy klasifikace mezi kycelnimi klouby typu Ilc, 1Id a III.
1.1.4 Screening vyvojové dysplazie kycelni

1.1.4.1 Systém trojiho sita

W v

adle ni indikovanou vhodnou 1é&bou, byla v ramci CR pravné zavedena povinnost
o vySetfovani détskych kycli probihajici ve tfech stanovenych etapach, ktera je znama
pod pojmem tzv. systému trojiho sita. Zidka (2019) ve své praci uvadi, ze vysledky 1écby
déti s VDK v Ceské republice lze povazovat za velmi uspokojivé, dle podminek
provadéni screeningu vSak systém tyto stanovené piedpoklady zcela nenapliuje.

Etapy probihaji u ditéte od narozeni do véku 12-16 tydnl. Déti s negativnim
nalezem na kycli jsou po tfeti etapé vySetieni z nasledného sledovani vytazeny. Déti
s predchozim pozitivnim nalezem jsou dale sledovany prostfednictvim ultrazvuku
(v ptipad€ nutnosti pomoci rentgenu), a to vZdy po 4-6 tydnech az do upravy nalezu
(Metodicky navod MZCR o vysetfovani détskych ky¢li, 1996).

U nékterych pacienti je nutné provadét pravidelné rentgenové snimky, a to
konkrétn¢ kazdé 3 meésice az do doby, nez se nalez upravi do fyziologické podoby.
V piipad¢ ortotické pomuicky provede odbornik dal§i snimek po 3 mésicich od jejiho
sejmuti a dité je zkontrolovano ve svych 3, 6 a 10 letech (Metodicky navod MZCR
o vySettovani détskych kyc¢li, 1996).

Jako velky nedostatek screeningového programu na tizemi CR Zidka (2019)
hodnoti neexistenci celorepublikového sbéru dat ohledné brzkého vySetfovani détskych
kyc¢elnich kloubti a centralniho registru zaznamenavajiciho opera¢ni vykony na détskych
kyc¢lich, které 1 pies velmi uspokojivé terapeutické vysledky a viditelny ptinos zatazeni
sonografického vySetieni do systému vySetiovani détskych kycli nelze pro tuto absenci
porovnat s mezinarodnimi daty a prakticky piinos tak potvrdit. Zaroven nejsme
v disledku tohoto nedostatku schopni upozornit na pfipadné nedodrzeni nebo zanedbani

stanoveného systému vySetfeni.

1.1.4.2 Screening VDK mimo CR

Z diavodu casté spontanni upravy a stabilizace kycelniho kloubu béhem prvnich

4 tydnti zivota doporucuji studie od Sampath et al. (2003) a Van der Sluijs et al. (2009)
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in Gulati et al. (2013) provadét klinické vySetfeni az po uplynuti novorozeneckého
obdobi. Vedantam et al. (1995) in Gulati et al. (2013) navrhuji, aby byly dislokovatelné
kyc¢le po narozeni po dobu dvou tydnli monitorovany prostiednictvim ultrazvuku jesté
predtim, nez bude stanovena kone¢nad diagnéza, coz dle autori snizi pocet kojenct
vyzadujicich 1é€bu bez toho, aniZ by ovlivnili findlni obraz moZné diagndzy. Clegg et al.
(1999) in Gulati et al. (2013) naopak uvadi, ze po zahrnuti déti s VDK do vSeobecného
screeningového programu neevidovali za celych 11 let zadny vyskyt tzv. pozdni
dislokace, avSak uvadéji také miru 0,21 na 1000 Zivé narozenych déti, u kterych bylo
nutné zvolit operacni feseni.

Dle reser$ni studie Patona (2017) je v Némecku a Rakousku zaveden univerzalni
ultrazvukovy screeningovy program pro novorozence. Von Kries et al. (2012) zkoumali
vliv némeckého brzkého screeningu, ktery provadéli prostfednictvim ultrazvukového
vySetieni pfed 7. tydnem zivota ditéte. Vysledky studie ukazuji, Ze ultrazvukovy
screening snizuje nutnost operacniho feSeni. Dle autort je vSak jesté nutné provést dalsi
prizkum z hlediska naklad na lécbu a ptitomnosti avaskularni nekrézy, a to z diivodu
vyrovnani veskerych benefiti screeningu oproti potencidlni nadbytecné 1€¢bé a jejim
neptiznivym vlivim. Dle Grilla a Mullera (1997) in Graf (2014), ktefi se zabyvali
ultrazvukovym screeningem v Rakousku, jsou ale hromadné naklady na provedeni
ultrazvukového screeningu a samotné 1éc¢ba az o tfetinu levnéj$i nez naklady na 1écbu
pted jeho zavedenim.

V Norsku a Francii je zaveden jak univerzalni, tak selektivni sonograficky
screening kycelnich kloubt (Paton, 2017).

Smergel et al. (2004) in Gulati et al. (2013) uvadi, ze ackoliv je univerzalni
neselektivni ultrazvukovy screening u novorozencli v ramci Evropy Siroce uZivany,
Severo-ameriCti autofi ho pfesto nepovazuji za finan¢né¢ vyhodny. Ve studii Patona
(2017) je uvedeno, ze screening kycelnich kloubli probihd v USA pouze v piipadé divek
s pozitivni rodinnou anamnézou a divek a chlapct narozenych koncem panevnim.
Univerzalni screening kycelnich kloubli neni vyuzivan ani v Kanad¢. Clegg et al. (1999)
in Gulati et al. (2013) naopak vytvofili finan¢ni prostiedky pravé pro univerzalni
ultrazvukovy screening, a to z divodu nasledného uSetfeni financi diky redukci nutnych
a mnohdy nakladnych operacnich feseni. Ty je mozné dle autort diky v€asné diagnostice
eliminovat a zaroven vyuzivat mén¢ lécebnych prostiedki a také méné invazivnich

1écebnych feseni.
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Dle Patona (2017) pak ve Svycarsku od ultrazvukového screeningu ustoupili
v roce 2004, a to z divodu nedostatku dolozenych ditkazl o jeho vyznamu.

Vramci dénského screeningového programu zase doporucuji provadeét
ultrazvukovy screening u kojencti mezi 3. az 5. mésicem, a to az ve chvili, kdy je dité
zatiZzeno jednim nebo vice rizikovymi faktory vzniku VDK. Sem fadi autofi studie
konkrétn¢ porod koncem péanevnim, pozitivni rodinnou anamnézu, rozdilnou délku
dolnich koncetin ¢i omezenou abdukci dolni koncetiny (van der Sluijs et al., 2009
in Gulati et al., 2013).

Naproti tomu dle britského screeningového programu je doporucen ultrazvukovy
screening u rizikovych kojencii jiz v 6 tydnech zivota (Swaroop et al., 2009 a Gray et al.,
2005 in Gulati et al., 2013). Paton (2017) ve své studii doplnuje, ze dle oficidlnich
doporuceni v Britanii by mélo dité mezi 6.-8. tydnem absolvovat klinické vySetieni kycli
u praktického doktora a mezi 4.-6. tydnem ultrazvukové vysetteni, které probiha pouze
v piipad¢, ze je dit¢ povazované za rizikové z hlediska mozného vyskytu VDK. Autor
studie vSak tento screening nepovazuje za dostateCny a zdroven konstatuje neexistenci
jednotného mezinarodniho screeningové konsenzu. Dle Patona (2017) maji klinicka
vySetieni u praktického doktora velmi nizkou vypovédni hodnotu a shledava je pochybné
1z hlediska screeningu a diagnostiky. V ramci ultrazvukového vySetieni kritizuje jednak
pfevahu abnormalnich nalezii, které ¢asto mohou vést k nadbytecné diagnostice a s ni
spojené nadbytecné 1écbé a také velké mnozstvi ultrazvukovych klasifikaci
s nedostatecnym ovéfenim u VDK.

Dle polské studie od Okonski et al. (2018) je nutné provést prvni ortopedické
a ultrazvukové vySetfeni 3 az 4 tydny po narozeni ditéte. Preventivnim vySetfenim
v tomto véku ditéte se lze dle autorti vyvarovat mozné kompletni dislokaci ky¢elniho
kloubu, ktera by jiz vyzadovala ortotické ¢i distrakcni feSeni, a jeji pozdni diagnostice.
Vzhledem ke stale vysoké incidenci vyskytu VDK v Polsku by méla byt diagnosticka
kritéria dle autorti o trochu striktnéjsi, nez ta v Britanii a USA. V zavéru studie Okonski
et al. (2018) dopliuji, ze bychom problematiku dysplazie neméli zbytecné zvelicovat,
musime byt vSak opatrni v jejim hodnoceni a neignorovat preventivni vySetieni, které
bezesporu vedou k celkovému snizeni poctu pacientd, kteii vyzaduji operacni feseni. Jako
ptiklad uvadéji Australii, kde bylo dle Yiv et al. (1997) in Okonski et al. (2018) upusténo
od duslednych preventivnich vysSetieni a chirurgickych feseni dysplazie, coz vedlo
k vyraznému narlstu pozdné diagnostikovanych pacientl s kycelni dysplazii a zaroven

k nartistu nutnych operacnich feseni.
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Chang et al. (2018) ve své studii pfimo zkoumali vliv brzkého screeningu
na incidenci a nutnost operacniho feSeni u déti s VDK na Taiwanu. Dle studie se béhem
péti let zvysilo mnoZstvi zachycenych VDK a snizila se tak incidence velkych operaénich
vykonu z 0,41 — 0,47 na 1000 narozenych déti na 0,33 — 0,37 na 1000 narozenych déti.
Screening kycelnich kloubli zde zahrnoval nej€astéji Barlowiv a Ortolaniho test
a ve tfech naslednych kontrolach v prvnich mésicich zivota ditéte, v jeho 2-3 mésicich
amezi 4.-10. mésicem doktofi taktéz kontrolovali omezeni rozsahli kycelnich kloubi
do abdukce a ptitomnost Galeazziho znameni.

V souhrnu studii zabyvajicimi se screeningem VDK v okolnich zemich je pomérné
Castym jevem provadéni screeningu pouze u déti, které jsou zatizeny jednim nebo vice
rizikovymi faktory z hlediska vyskytu VDK (napt. USA, Britanie, Dansko viz vyse).
Zidka (2019) ve své praci z méteného souboru déti s pozitivnim ndlezem na kycelnim
kloubu vyclenil déti, které vykazovaly alespon jeden z rizikovych faktori pro VDK.
V tomto ptipadé by z méfeného souboru uniklo detekci a nasledné 1é¢bé VDK 93 déti
(tedy az 29,4 % z celku) s pozitivnim ndlezem na kyc¢elnim kloubu, z toho 16 s ndlezem
nestabilniho a decentrovaného kycelniho kloubu. Proto Ize dle Zidky (2019) provadéni
screeningové vysSetfeni pouze u déti, které vykazuji rizikové faktory pro vznik VDK,

povazovat za nebezpecné.

1.1.5 Klinicky obraz

Klinicky obraz u VDK se muze lisit dle toho, zdali se jednad o unilateralni ¢i
bilaterdlni luxaci nebo obtize vznikaji na podkladé dysplazie bez ptitomné luxace.
Odlisné klinické ptiznaky VDK mtzeme taktéz vidét u déti rozdilného véku, zejména pak
napft. v kojeneckém obdobi a u déti s jiz rozvinutou bipedalni lokomoci (Aronsson et al.,
1994; Storer, Skaggs, 2006; Dezateux, Rosendahl, 2007).

Aronsson et al. (1994) uvadi, Ze mezi vyznamné nalezy u klinického obrazu VDK
spada: asymetrie a rozdilna délka dolnich kondcetin, pfipadna asymetrie stehennich
koznich tas, ndpadny velky trochanter a omezeni rozsahu pohybu dolni koncetiny
do abdukce a addukce. Storer a Skaggs (2006) dodavaji, Ze u novorozenci s kycelni
dislokaci je mozné kycelni instabilitu taktéz palpovat. U starSich déti naopak b&zné
vidime zejména odchylky vramci chiize a omezenou kycelni abdukci. Dezateux
a Rosendahl (2007) dale dodavaji, ze dalsim znakem u dislokované kycle je viditelné

oplosténi hyzd'ovych svali na strané postizené dolni koncetiny.
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Byt’ jsou pfiznaky jako nestejna délka dolnich koncetin a asymetrické stehenni
kozni tasy béznymi nalezy u jednostranné kycelni dislokace, asymetrie koznich fas neni
pro VDK, jak jsme jiZ vySe zmiflovali, zcela specifickd. Vzhledem k tomu, Ze zminéna
asymetrie stehenniho faseni je viditelna i u zhruba 30 % kojenci s fyziologickym nalezem
na kycelnim kloubu, a naopak neni vzdy nutn€ piitomna u kojenct s patologickym
nalezem, stdva se tento ptiznak pomérné nereliabilnim (Storer, Skaggs, 2006; Dezateux,
Rosendahl, 2007), coz dokazuje i nova studie od Touzopoulose a Markease (2020)
zminéna vyse v kapitole /.1.3 Diagnostika a klasifikace.

V ramci klinického obrazu VDK je taktéz ptfitomno tzv. pozitivni Galeazziho
znameni, které svédci o pritomné kycelni dislokaci nebo vrozeném zkratu femuru (Storer,
Skaggs, 2006). Dungl et al. (2014) dale dodava, ze Galeazziho znameni je typické
pfedevSim pro star$i, ale jeSté¢ nechodici déti a Ze je u jednostranné kycelni luxace
shledano jako pozitivni v ptipad¢€, ze kromé zietelného zkratu dolni koncetiny miizeme
dale pozorovat pfitomnost asymetrie kozniho faseni na stehnech a omezenou abdukci
postiZzené dolni koncetiny.

Mezi 3. a 12. mésicem veku ditéte dojde ke sniZzeni vazivové a kloubni laxicity,
proto jiz Ortolaniho a Barlowtiv test nemaji dle Aronsson et al. (1994) takovou vypovedni
hodnotu. NejlepSim klinickym méfitkem je v tomto v€ku pfitomna omezend abdukce.
Dezateux a Rosendahl (2007) uvadi, ze po pocatecni novorozenecké relaxaci okolnich
tkani dojde obvykle okolo 3. mésice k omezeni abdukce, které vznika pravdépodobné
jako sekundarni znak v disledku kontraktury mékkych tkani adduktorovych svald.
Omezeni abdukce kycelniho kloubu je vyznamnym klinickym znakem zejména
u unilateralni dislokace kyc¢elniho kloubu.

Pokud chceme vyloucit pfitomnost VDK, méla by maximélni abdukce —
pti 90° flexi v kycelnich kloubech s fixaci panve — dosahovat fyziologicky vysSich
hodnot nez 60° (Storer, Skaggs, 2006). Aronsson et al. (1994) udava, ze by ob¢ kycle
mély byt snadno abdukovatelné do 75° a addukovatelné do 30° ptes stfedovou ¢aru, jinak
bychom méli uvazovat o mozné dislokaci. Diagnostikovat bilateralni dislokaci je
stranach a zaroven zde neni pfitomna tak zjevnd asymetrie postizené strany vuci té
fyziologické, jako je tomu u jednostranné luxace, kterd je diky tomuto faktu snaze
diagnostikovatelna. U bilateradlni dislokace dochdzi typicky k omezeni abdukce

od 30° do 40° (Aronsson et al., 1994; Dezateux, Rosendahl, 2007).
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Aronsson et al. (1994) a Storer a Skaggs (2006) uvadéji, Ze u chodicich déti je
klinicky obraz pomérné typicky. Muzeme vidét tzv. Trendelenburgtiv pfiznak, kdy dité
kulhd na postizenou stranu, coz mlze byt n€kdy i prvnim znakem piitomnosti
dislokovaného kycelniho kloubu. U déti, které trpi luxaci kycle, je funkce m. gluteus
medius pfi stojné fazi postizené koncetiny pii chlizi neefektivni a dojde tak k celkové
instabilité, ktera se pak dynamicky projevuje jako Trendelenburgova chiize. Selhani
funkce abduktorovych svali lze v klinické praxi dle Dungla et al. (2014) oziejmit
jednoduse, a to prostfednictvim Trendelenburgova testu. Kromé typického poklesu panve
na nepostizené strané u luxované kyc¢le mtizeme pii chlizi vidét naSlapovani na Spicku
na stran¢ patologického nélezu kycelniho kloubu. U bilateralni dislokace vidime zvétSeni
bederni lordotizace, napadné hyzd¢ a kolébavy chlizovy vzor (Aronsson et al., 1994;
Storer, Skaggs, 2006).

Dezateux a Rosendahl (2007) déle klinicky obraz doplituji o zkuSenosti rodict,
jejichz détem byla dislokace kycelniho kloubu nasledné diagnostikovana. Kromé vyse
zminénych znakl (kulhani, chize po Spickach, viditelnd asymetrie stehennich fas,
asymetricka abdukce a délka dolnich koncetin) dopliuji spektrum ptiznaka
o problematické lezeni po 4, tazeni jedné dolni konletiny za sebou, problematické
je dislokace kycle spojena s pozdnim nastupem chiize, ve studii Kamath a Bennet (2004)
in Dezateux a Rosendahl (2007) nebyly prokazany vyznamné rozdily ve véku, kdy déti
s dislokaci ky¢elniho kloubu zacaly poprvé chodit v porovnani s détmi s fyziologickym
nalezem na kycelnim kloubu.

Diagnostika dle klinického obrazu u dysplastickych ky¢li bez ptitomné dislokace
je slozit&jsi. Dospivajici jedinci mohou pocitovat bolest nebo dyskomfort po chizi
a muze u nich dojit pfipadné k intermitentnim projeviim pokulhavani. Klinické vySetfeni
muze byt zcela vnormé nebo mize dojit kidentifikaci urcit¢ho dyskomfortu
v extrémnich rozsazich pohybu, zejména pak v abdukci a vnitini rotaci kycelniho kloubu
(Aronsson et al., 1994).

V ptipad¢ kycli odpovidajicim preluxaci ¢i dysplézii 1. stupné (= kycelni klouby
typu IIb a Ilc dle Grafovy klasifikace) u chodicich déti, kde z riznych divodi nedoslo
k operatnimu fteSeni, dojde ktzv. rezidudlni dysplazii. Ta se klinicky projevuje
precitlivélosti ky¢elniho kloubu na vyssi intenzitu zatéze a snadnou unavitelnost. Rychla
unava kycCle velmi rychle pfechazi az v jeji bolestivost a bolest typicky ustupuje

s klidovym rezimem (Dungl et al., 2014).
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1.1.6 Terapie

Cilem celé 1écby u déti s VDK je zamezeni hrozici nestability kycle, vyvarovani
se moznym komplikacim 1écby a zachovani maximalni mozné funk¢nosti kycelniho
kloubu (Tomlinson et al., 2016).

Tomlinson et al. (2016) déale uvadéji, Zze jedinou moznosti, jak zajistit uspéSnou
lécbu, je jeji vEasné zahdjeni, a to, pokud mozno do 6. tydne veku ditéte. Dle autort je
taktéz nutno zodpoveédét velké mnozstvi otdzek tykajicich se efektu a jednotlivych
aspektii jak konzervativni, tak operacni terapie, a zdUraznuji tak potfebu novych

multicentrickych studii.

1.1.6.1 Konzervativni terapie

Ortopedicka intervence

Lécba déti s VDK je uzce zavisla na veku. Kycelni nestabilita pfitomna
v novorozeneckém stadiu je v idedlnim pifipad¢ shleddna Casné¢ a adekvatné lécena
pomoci abdukéni pomiicky, nejcastéji v podobé Pavlikovych timenti (Clarke et al., 2016).

Dle Frydrychové et al. (2016) nevyzaduji kycelni klouby s nalezem typu la a Ib,
které jsou povazovany za fyziologické, a kycelni klouby typu Ila, které jsou shledany jako
fyziologicky nezralé, 1écebnou terapii. Diky dostupnému vySetfeni a piesné stanovenym
kontrolnim intervalim mizeme vyvoj kycle dale pozorovat a v ptipad€ neupraveni nalezu
nebo jeho zhorSeni tak zahajit vhodnou terapii v€asné bez poskozeni pacienta.

Dungl et al. (2014) udéava jako diivod k zahdjeni terapie ndlez na kycelnim kloubu
typu Ila az v ptipad¢, ze tento nélez setrva 1 na kontrole po 6 tydnech veku ditéte. Ve své
publikaci déale upozoriiuje na nebezpeci nadbytecné 1écby a riziko aseptické nekrozy,
ktera muze nastat i1 pti zdkladni 1é¢bé pomoci abdukcnich pomiicek a miize byt pro dité

Pouzivani preventivniho baleni je podle Frydrychové et al. (2016) povazovano jiz
za bezdivodné a zastaralé. Tvrzeni o bezdlivodnosti baleni v rdmci prevence je dle
autorky podpofeno 1 mnozstvim fyzioterapeuti. Ti udavaji negativni dopad Sirokého
baleni na motoricky vyvoj ditéte ve smyslu jeho opozdéni ve chvili, kdy je baleni
neodiivodnéné. Zidka (2019) ve své praci naopak udava, ze prestoze neexistuje zadna
prace, ktera by prokazovala 1écebny efekt Sirokého baleni, neni si védom ani studie, které
by zaznamenala poskozeni ditéte touto pomickou. Jeji potencial tak shledava v pouziti

udéti se suspekci na patologicky stav v oblasti kycelniho kloubu, ktery ma velky
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potencidl pro spontanni upravu, a zaroven tak zabrani v baleni déti do tésné zavinovacky,
ktera by mohla tento potencidlné patologicky stav pro pohybové omezeni ditéte naopak
zhorsit.

Clarke et al. (2016) udavaji, ze vyuziti abdukénich pomticek v ramci 1écby VDK
ma pfti jejich v€asné indikaci velkou Gspésnost. Jako piiklad abdukéni pomicky zde autoti
uvadéji Pavlikovy tfmeny, které jsou aplikovany i dle ¢eskych autort Frydrychové et al.
(2016) a Dungla et al. (2014), a to od nalezu VDK typu Ilc, pfedevsim pro vétsi stabilitu
této pomicky, kterd je u ohrozengjsich kyc¢li s téz§im nalezem zadouci. Jako moznou
nahradu tfrment u velmi malych jedinct lze vyuzit Wagnerovy puncosky a u nejméné
zédvaznych forem dysplazii (typ Ila, popi. IIb) se pfi terapii v CR nejvice vyuziva
Frejkovy pefinky (Frydrychova et al., 2016). V jinych zemich jsou vyuzivany i dalsi typy
abduk¢nich pomticek, a to napt. Von Rosenova dlaha, Tubingenova ¢i Aberdeenova dlaha
aj. (Ashoor et al., 2020).

Dle Dungla et al. (2014) je u typu IIb a Ilc u déti, které jsou starsi nez 3 mésice,
indikovana taktéz 1écba pomoci abdukcnich pomtcek, dle studie Clarke et al. (2016) se
vSak dle autorti v rdmci brzkého terapeutického feSeni pfistupuje mezi 3. az 12. mésicem
ditéte obvykle jiz k chirurgickému feSeni, a to v piipadé, Ze u kycelniho kloubu nedoslo
k ovlivnéni prostfednictvim konzervativni 1écby, 1écba tfrmeny z néjakého diivodu selhala
nebo se dysplazie u ditéte projevila az pozdné (tzv. late presentation). Brzka chirurgicka
intervence je zde v téchto pfipadech doporu¢ena zejména z diivodu potvrzené korelace
mezi vékem, kdy je redukce VDK dosazeno a nasledné rezidualni dysplazie.

Yang et al. (2019) uvadéji, ze prestoze je 1é¢ba vzdy individualni, je obecné
dodrzovan jeji urity algoritmus (viz obrazek 3 v kapitole 1.1.6.2 Operacni terapie). Dle
n¢j jsou zpocatku kojenci do 6 mésicli véku, u kterych byla diagnostikovéna kycelni
nestabilita ¢i dislokace, obecné léCeni pomoci zafizeni typu abdukénich ortéz ci
Pavlikovych tfment. Pokud abduk¢ni ortézovani selze, ptistupuje se u takto malych déti
dle algoritmu k uzaviené repozici. Weinstein et al. (2018) ve své studii taktéz uvadeji, ze
velka vétSina déti mladsich 1 roku s diagnostikovanou VDK mitize byt uspésné vylécena
tzv. uzavienymi metodami. Mezi n¢ tadi Pavlikovy tfmeny uzivané u déti mladsich
6 mésicli a uzavienou repozici na operacnim sale v ptipad¢, Ze dojde k selhani 1écby
pomoci tfrmenli nebo u déti mezi 6. az 12. mésicem, kde ma 1é€ba pomoci timent jiz
predem velmi malou pravdépodobnost uspéchu.

Nedavné studie zabyvajici se Pavlikovymi tirmeny nam dle Yang et al. (2019)

mohou napomoct a snadnéji odhadnout, ktefi pacienti budou na tfmeny reagovat ptizniveé
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au kterych naopak hrozi riziko selhéni této 1éby. Dle autori studie mame pfi pfitomnosti
pozitivniho Barlowova znameni vice nez 90 % Sanci na uspéch stabilizace kycle pouze
pomoci Pavlikovych tfment. Pozitivni Ortolaniho znameni nebo pocinajici dislokace
ky¢le je jiz problematictéjsi a 1écba pomoci Pavlikovych tfment zde dle autorti selhava
az u 21-37 % pacientl. Mezi dalsi rizikové faktory potencialniho selhani 1écby zahrnuji
autofi studie vyssi vek ditéte pti zahdjeni 1€cby (konkrétné u déti starsSich sedmi tydnti),
pritomnost deformity chodidla, déti narozené matkam, které jiz za sebou maji minimalné
jeden pitedchozi porod (tzv. multigravidy birth) a muzské pohlavi. U pacientii
s pozitivnim Ortolaniho znamenim, u nichz selhala pocatecni 1écba pomoci timent,
navrhuje nejnovéjsi literatura vyzkouset 1é¢bu pomoci rigidnéjsi abdukéni ortézy, jakou
je napt. Ilfeldova ortéza. Dle autorti by se diky rigidnéjsi ortéze mohlo vyvarovat nutnosti
uchylit se k nasledné uzaviené ¢i oteviené repozici.

Pokud u ditéte dojde k decentraci kycelniho kloubu, piihlizi se pii volbé spravné
l1écby k ptipadnym kontrakturdm, které typicky vznikaji u decentrace kyc¢elniho kloubu
trvajici déle nez 4 tydny. Nejcasteji je pfitomna myogenni kontraktura adduktorti, mize
ale dojit zarovein ke vzniku flekéni kontraktury. V pifipadé absence kontraktur lze
decentrovany kycelni kloub v prvnich tydnech zZivota ditéte pomérné¢ snadno napravit
prostfednictvim tzv. uzaviené repozice pomoci Setrného polohovaciho manévru bez toho,
aniZ by dit¢ muselo podstoupit celkovou anestezii. Nasledné¢ musi byt kycel zajiSténa
nékterou z abdukénich pomicek, které zajisti polohu centrované kycle ve stabilnim
rozsahu (Dungl et al., 2014; Frydrychova et al., 2016). Dle algoritmu studie od Yang et al.
(2019) mohou byt jedinci mezi 6. az 18. mésicem s dislokaci taktéz 1éceni prostiednictvim
uzaviené repozice, avsak pod celkovou anestezii a s naslednou aplikaci sadrové spiky.

V pfipadé, Ze behem 4 tydnl 1écby nedojde k optimalizaci nalezu v abdukéni
pomtcce nebo shleddme decentrovany kycelni kloub s pfitomnou kontrakturou, musi byt
dit¢ dle Frydrychové et al. (2016) okamzité hospitalizovano a volime pak 1é¢bu pomoci
distrak¢ni terapie, ktera trva 6 tydni. Dle Clarke et al. (2016) a Zidky (2019) je od 1écby
distrakénim zafizenim naopak celosvétove spiSe ustupovano a pii selhani konzervativni
terapie se pristupuje spise k chirurgickym fesenim.

Studie od Ashoor et al. (2020) vytvofila systematicky piehled védecky
podlozenych moznosti 1écby VDK u déti mladsich 6 mésict, ve kterych dle nalezenych
studii zkoumala a porovnavala moznou nejidedln€jsi variantu konzervativni terapie
u takto malych déti. Dle stanovenych kritérii do srovndni zahrnuli Pavlikovy tfmeny,

Von Rosenovu dlahu, Tubingenovu (abduk¢ni) dlahu, Frejkovu pefinku a Aberdeenovu
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dlahu. Nejvice nalezenych studii zkoumalo vliv 1é¢by na VDK pomoci Pavlikovych
timent, nejmén¢ studii se pak zabyvalo vlivem Aberdeenovy dlahy. Dle vysledki studie
Ashoor et al. (2020) byla u Von Rosenovy dlahy shleddna nejniz§i mira
neuspéchu/selhani zafizeni (tzv. failure rate) a nejmenSi mnozstvi pfipadd nasledné
vyskytu naslednych avaskularnich nekréz. Pfi porovnani obou zafizeni nebyl nalezen
signifikantni rozdil z hlediska miry neuspéchu/selhani zafizeni a mnozstvi pfitomnych
avaskuldrnich nekr6z, ale u Von Rosenovy dlahy bylo zjiSténo signifikantné mensi
mnozstvi nasledného vyskytu rezidualni dysplazie kycle. Prestoze jsou vysledky dvou
vySe zminénych zafizeni velmi pfiznivé, je zde nutné zminit nedostatecné mnozstvi
provedenych studii u té€chto zatizeni v porovnani se studiemi zabyvajicimi se napt. vlivem
Pavlikovych tfrmenid na VDK.

Ashoor et al. (2020) provedli taktéz n¢kolik senzitivnich analyz ke zjisténi efektu
terapie dle véku pacientil, kdy 1é¢ba zapocala, dle indikace k 1é€be podle typu VDK,
a dale dle doby trvani 1é¢by a zemi, kde byla studie provedena. Dle analyz vSak nebyla
nalezena zadna signifikantni asociace ¢i vliv téchto faktord na lécebné selhani péti
zkoumanych zafizeni.

Ashoor et al. (2020) dale nalezli dvé studie, kde byly pro 1é¢bu VDK vyuZivany
zcela odliSna zafizeni. Jednalo se o Svycarskou studii od Wahlen et al. (2015) s lok4lnim
abdukénim zafizenim a Ceskou studii od Pach et al. (2008), kde zkoumali Wagnerovo
abduk¢ni zatfizeni. Ve Svycarské studii doSlo z celkového poctu 33 déti k 15 % mire
neuspéchu zafizeni, u 10 % pfipadi doSlo k nasledné avaskularni nekroze
au 27 % ptipadi doslo k nasledné rezidualni dysplazii. Pach et al. (2008) in Ashoor et al.
(2020) vyuzili Wagnerovo abdukéni zatizeni u 127 déti s VDK. Udavaji, ze u 19 déti,
tedy 18 % z celku, museli ptejit na 1é¢bu pomoci Pavlikovych tirmentia u 1,8 % kycelnich
nalezl byly shledany znadmky avaskularni nekrozy. Vysledky téchto dvou zafizeni jsou
tak dle Ashoor et al. (2020) daleko méné¢ ptiznivé nez pét zatizeni, které zahrnuli do své

studie.
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Table 7 — Summary of treatments effect.

Devices Number of studies Number of hips" Failure (%) AVN (%) RD (%)

Pavlik Harness 15 12,331 1250/10,701 548/10,701 76/829
(11.6%) (5.1%) (9%)

Von Rosen Splint 7 1261 34/954 7/639 2/315
(3.5%) (1.1%) (0.6%)'

Tubingen Brace 6 1001 78/1001 5/951 11/164
(7.79%) (0.5%) (6.7%)

Frejka Pillow 6 912 44/606 7/606 NR
(7.2%) (1.15%)

Aberdeen Splint 3 541 6/145 0/145 4/117
(4.1%) 0 (0%) (14.2%) !

NR: not or inadequately reported.

" This is underestimate. We assumed that all patients in studies that did not provide hip numbers had unilateral hip involvement. However,
failure, AVN and RD rates are based on confirmed figures.

® Driven from a single study.

Obrazek 2: Shrnuti 1é¢ebného efektu vSech zarizeni (Ashoor et al., 2020)

Fyzioterapie

Vhodna rehabilitace je pro terapii vyvojové kycelni dysplazie velmi dilezité a je
neodd¢litelnou slozkou adekvatni 1écby VDK, ktera by méla byt zahajena okamzité
pti shledani patologického nalezu. Nutnou slozkou fyzioterapie je spravna manipulace
(tzv. handling) s dité¢tem s VDK, ktera musi zajistit permanentné centrované postaveni
v ky€elnim kloubu v jeho flexi, abdukci a zevni rotaci. Samoziejmym tukolem
fyzioterapeuta je zacvik rodi¢e pro manipulaci s ditétem, zejména pak ve chvili, kdy mu
je sejmuta ortopedickd pomiicka zajistujici centrovanou polohu dolni koncetiny
(Lepsikova, Dyrhonova, Kolar in Kolaf et al., 2009).

Soucasti vhodné 1é¢by je zcela jisté uziti technik mekkych tkani s cilem odstranit
moznou adduk¢ni kontrakturu kyc¢le (LepSikova, Dyrhonovéa, Kolaf in Kolaf et al., 2009).
Ve studii Marinela et al. (2013) vyuZivaji v ramci fyzioterapie a technik mékkych tkani
tzv. Svédskou masaz, ktera zahrnuje specificky popsané manualni techniky slouZici zde
jak k posileni zevnich rotatorti kyc¢le véetné m. gluteus maximus, medius a minimus, tak
k uvolnéni paravertebralnich svalii a m. quadratus lumborum.

Pro zamezeni ptipadného vzniku ¢i odstranéni addukéni kontraktury vyuZzivame
1 Cisté pasivnich pohybti doplnénych o lehkou trakci, které fyzioterapeut vede pievazné
ve sméru omezeni hybnosti dolni koncetiny (LepSikova, Dyrhonova, Kolaf in Kolaf et al.,
2009). Ve studii Marinela et al. (2013) v ramci fyzioterapie taktéz vyuzivaji tzv. pasivni
mobilizace, které v rdmci jejich programu spocivaji v pomalych analytickych pohybech
do flexe, extenze i abdukce, pficemz pohyby provadéji nejdiive samostatné a pak je

spojuji dohromady a dopliiuji je o mirné napéti na konci pohybu. Pohyby provadéji jak
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v pronacni, tak supinacéni poloze ditéte. Taktéz zde popisuji vyuZiti trakce za soucasnych
krouzivych pohybt v ky¢elnim kloubu.

Marinela et al. (2013) kromé vySe zminénych technik vyuzitych ve studii v ramei
fyzioterapeutické intervence uvadi aktivni mobilizaci, techniku zvanou tzv. posturing
a Vojtovu reflexni lokomoci. Aktivni mobilizace dle Marinela et al. (2013) spociva
v podpofe navozeni vhodnych balancnich strategii, které maji za cil posileni svali
kycelniho kloubu a celého téla a zaroven facilitaci dalstho neuromotorického vyvoje
ditéte. Technika posturing vychazi z pasivnich pohybt dolnich koncetin do zevni rotace
a abdukce za soucasné flexe kolennich kloubi, kterou provadi opakované na zadech
a na bfise.

Marinela et al. (2013) v ramci své intervence dale vyuzivaji 1é€bu pomoci Vojtovy
reflexni lokomoce, kterou povazuji za vyznamnou soucast fyzioterapie u déti s VDK
taktéz LepSikova, Dyrhonova a Kolafi (in Kolar et al., 2009), Polczyk (2018) a Dwornik
et al. (2016). Polczyk (2018) ve své publikaci uvadi, ze vyuziti VRL pro 1é¢bu vyvojové
dysplazie kycelni je velmi zddouci a aplikace terapeutickych modelii reflexniho plazeni
a otaceni ma velky vliv na optimalizaci napéti svall, zlepSeni rozsahd hybnosti a centraci
kycle a podporuje tak jeji ndsledny vyvoj. Zaroven udava, ze vyuziti Vojtovy reflexni
lokomoce vyrazné snizuje dobu nutné 1é¢by a zmirniuje disledky dlouhodobého omezeni

pohybti dolnich koncetin pti aplikaci ortotické pomticky.

1.1.6.2 Operacni terapie

Dle Dungla et al. (2014) se k operacni terapii v podobé tzv. krvavé/oteviené
repozice pristupuje u konkrétn¢ danych ptipadd. Otevienou repozici volime, pokud
v prvnim roce zivota ditéte nedojde k upravé nalezu pomoci uzaviené repozice. Autor
u kterych nelze doséhnout tzv. bezpecné zony kycle a také pacienty, u kterych pietrvava
pfitomnost mékko-tkanovych piekazek i po 4 tydnech pfedchozi 1écby. Déle sem lze
zahrnout 1 pfipady, u kterych by k dosazeni centrované kycle bylo zapotiebi tak radikalni
polohy, Ze by hrozil vznik obdvané avaskularni nekrdzy. Jak jsme jiz zminovali v kapitole
1.1.6.1 Konzervativni terapie, ve studii Clarke et al. (2016) k operacnimu feSeni piistupuji
jizmezi 3. a 12. mésicem, a to ve vySe zminénych divodech.

Dle dfive zminéného algoritmu v publikaci Yang et al. (2019) se sice u déti
do Sesti mésict s instabilitou ¢i kycelni dislokaci obecné pfistupuje k volbé abdukéni

pomiicky, nicméné 1 autofi této studie pripousti vyjimky, které koresponduji

25



s informacemi prezentovanymi v publikaci Dungl et al. (2014), a tedy, ze né€ktefi jedinci
tohoto veéku vyzaduji uzavienou ¢i otevienou repozici v pripad¢, ze 1écba abdukéni
pomtckou selze. Dle studie od Tarpada et al. (2018) sice mezi moderni volené postupy
patii uzaviena repozice s naslednou aplikaci sadrové spiky, v ptipadé nasilné uzaviené
repozice se ale zaCina u déti starSich 6 mésici nebo u téch, kde selze piedchozi
neinvazivni 1é¢ba, uchylovat spiSe k operaci oteviené. Tento postup pravdépodobné
souvisi s faktem, Ze uzaviena repozice s nasledné¢ aplikovanou spikou ma u téchto
pacientl jen relativni efekt.

Pokud dojde k selhani ptfedchozi uzaviené repozice, voli se po prvnim roce Zivota
ditéte vzdy repozice krvava. K oteviené repozici se, i bez pfedchozi snahy o repozici
uzavienou, uchylujeme vzdy, pokud se primarni zachyt kycelni luxace objevi u ditéte nad
1 rok jeho véku nebo vzdy od 3. roku ditéte (Dungl et al., 2014). Stejny postup prezentuje
1 studie od Yang et al. (2019). Dle jejich algoritmu se u déti starSich 12 mésici az
do 18 mésici nebo u téch, kde ptedchozi snahy o uzavienou repozici selhaly, uchyluje
k oteviené repozici. Weinstein et al. (2018) zminuji, Ze po 12. mésici véku se vyrazné
snizuje Sance léCby prostfednictvim tzv. uzavienych metod a ¢im vice se dité blizi
18. mésici, tim spiSe je vyzadovana Iécba otevienym piistupem.

U déti starSich Sesti let doporucuji autofi krvavou repozici pouze u jednostrannych
luxaci (Dungl et al., 2014). Po opera¢nim vykonu se dle Frydrychové et al. (2016)
pfistupuje na 6 tydnl k fixaci pomoci sadrové spiky.

Ve studii Yang et al. (2019) déle dopliuji algoritmus o moznosti operacnich
vykont dle konkrétniho véku ditéte (viz obrdzek 3). Dungl et al. (2014) pii volbé
operacnich vykont klade zejména dliraz na individualitu ky¢elniho nalezu. Dle autora tak

neexistuje jednotny ideélni postup.

TABLE 1 General Treatment Algorithm for Hip Dislocation

Age Treatment Comments

<6mo Abduction orthosis (ie, Pavlik harness) -

6-18 mo Closed reduction under general anesthesia with hip spica cast Closed reduction at <6 mo of age if abduction orthosis attempt fails
>12-18mo  Open hip reduction Open reduction <1y of age if previous closed-reduction attempt fails
=2y Open hip reduction with or without femoral shortening osteotomy Femoral shortening osteotomy may, but not always, be needed on the

basis of the amount of tension that needs to be relieved to achieve
a hip reduction.

3-8y Open hip reduction with or without femoral shortening osteotomyand  Pelvic osteotomy may, but not always, be needed to address residual
with or without pelvic osteotomy acetabular dysplasia
=8y Open hip reduction versus observation for eventual arthroplasty Controversial; poorer outcomes noted in attempting hip open

reductions in those =8 y old

Obrazek 3: Obecny algoritmus 1é¢by kycelni dislokace (Yang et al., 2019)
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1.2 Vyvojova dysplazie kyCelni a motoricky vyvoj ditéte

1.2.1 Vliv vyvojové kycelni dysplazie na motoricky vyvoj ditéte

Jak jiz bylo vySe zminéno, soucasti klinického obrazu vyvojové dysplazie kycelni
je zcela urcité asymetrie a rozdilna délka dolnich koncetin, zvySené napéti meékkych tkani
a omezeni pohyblivosti postizené dolni koncetiny, zejména pak do abdukce (Aronsson,
1994; Dezateux a Rosendahl, 2007). Dwornik et al. (2016) udavaji, ze VDK casto
nasledné vyusti ve funkéni a strukturdlni poruchy. Otazkou zde zistava, do jaké miry
muze kycelni dysplazie ovlivnit také psychomotoricky vyvoj ditéte s timto postizenim.

Dwornik et al. (2016) popisuji, Ze u VDK vede k pozici dolni koncetiny v extenzi,
addukci a vnitini rotaci (v nékterych ptipadech i k pozici ve flexi a hyperabdukei)
abnormalni neuromuskularni koordinace kyc¢elniho kloubu. Tyto charakteristické rysy
jsou velmi Casto doprovazeny asymetrickou osou téla ditéte, torticollis a nékdy 1 dokonce
equinovaréznim postavenim chodidla. Autoti dale uvadeji, ze déti s VDK se uchyluji
k abnorméalnimu motorickému projevu, kdy dysfunkce jednoho kloubu vyrazné ovliviuje
motorickou funkci celého téla.

Na ukdazce jedné kazuistiky chtéli Dwornik et al. (2016) v ramci své publikace
poukazat na vysledky 1écby pomoci Vojtovy reflexni lokomoce. Zvetejnili tak
1 nedostatky motorického vyvoje ditéte, kterému byla ve tfech mésicich diagnostikovdna
dysplazie levého kycelniho kloubu. VDK u ng v dobé vySetieni nebyla nijak
kompenzovana. Pfi vySetfeni spontanni hybnosti byla u ditéte shleddna nedostatecna
opora hornich koncetin a asymetrie z hlediska polohy hlavy a trupu. Autofi dale popisuji
charakteristickou tendenci unikl postizené dolni koncetiny do extenze, addukce a vnitini
rotace.

Polczyk (2018) taktéZ prezentoval studii, ve které se zabyvali G€inkem lécby
Vojtovy reflexni lokomoce u déti s VDK, kterou nasledné¢ demonstrovali na ptikladu
3 kazuistik. Soucasti kazuistik byl taktéz popis spontanni motoriky déti v dobé
diagnostikované VDK, pii kterém bylo shledano, ze disledky postizeni nejsou viditelné
pouze na urovni kycelniho kloubu, ale jsou spojeny se zménou v rdmci celého téla, v€etné
zmény svalového napéti.

Spole¢nymi znaky vSech 3 kazuistik, které vyvozujeme z popisu Polczyka (2018),
shledavame konstantni asymetrii drzeni téla ditéte jak v pronacni, tak supinacni poloze.
Vyrazna asymetrie téla vySetfovanych déti méla pak dle autora signifikantni vliv

na kvalitu jimi provadénych globélnich motorickych vzorii a zpiisobila tak nasledny
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obtizny motoricky vyvoj, ktery by idedlné odpovidal jejich veku. Polczyk (2018) v popisu
vSech kazuistik uvadi zjevny deficit v ramci opérné funkce hornich koncetin v poloze
na bfiSe, kterd po nc¢kolika vtefinach u vétSiny déti vyvolala pla¢ a viditelny dyskomfort.
Z hlediska postizenych dolnich koncetin doSlo u déti vzdy k omezeni jejich rozsahu
do abdukce a zevni rotace, n€kdy az s viditelnymi uniky do addukce a vnitini rotace.

U ditéte prezentovaného v kazuistice €. 1, kterému bylo v dobé testovani 9 tydnii,
byla shledana dysplazie levého kycelniho kloubu typu Illa. Autor u tohoto ditéte popisuje
levostrannou asymetrii téla zptisobenou levostrannym uklonem celé patefe. Kromé vyse
zminénych odchylek zaznamenal autor v poloze vleze na zadech taktéz asymetrii v ramci
antigravitac¢ni funkce dolnich koncetin.

Kazuistika €. 2 zahrnovala dité ve véku 6 tydnt, u kterého byla shledana dysplazie
pravého i levého kycelniho kloubu typu Ila, av§ak k omezeni rozsahti pohybu doslo pouze
u levé dolni koncetiny. Kromé vysSe zminénych odchylek bylo vySetfované dité velmi
nestabilni 1 v poloze vleze na zadech. Autor taktéz popisuje piitomnost pouze
pravostranné rotace hlavy se soucasnym tklonem hlavy k levému rameni a nemoznosti
rotace hlavy ve sméru levostranném. V poloze vleZe na bfiSe autor popisuje permanentni
pravostrannou rotaci hlavy s konstantnim zatéZovanim levé tvare.

Kazuistika €. 3 popisuje dité s dysplazii pravého kycelniho kloubu typu Ila, které
v dobé testovani presahlo vek 6,5 tydne. Kromé vyse zminénych odchylek autor opét
zmifiyje viditelnou predilekci manifestovanou pravostrannym uklonem hlavy s jeji
levostrannou rotaci. Postaveni hlavy zde dle autora ovlivnilo nastaveni celého téla ditéte
a vedlo ke konkavité trupu na jeho pravé strané téla. Dle Polczyka (2018) vSechny
tii ndlezy na ultrazvuku korespondovaly s nalezenymi asymetriemi.

Marinela (2013) prezentoval studii, kterd se zabyvala vlivem brzké fyzioterapie
déti s VDK. Z popisu spontanni motoriky ditéte s VDK uvadi obtize ditéte v ramci
setrvani v pozici na biiSe po dobu delsi nez 10 sekund a asymetrii dolnich koncCetin
pti pohybech do extenze, abdukce a zevni rotace. Z ptitomné asymetrie popisuje zejména
asymetrii panve ve frontalni rovin€ s elevaci cristy iliacy na stran¢ postizené koncetiny.
Somatoskopické vySetieni po delsi fyzioterapeutické intervenci odhalilo zlepSeni v rdmci
spontanni motoriky v souladu s chronologickym vékem ditéte. Celkova hybnost ditéte
vykazovala pozadovanou symetrii u dolnich koncetin a na panvi jak v pronacni, tak
1 v supinacni poloze ditéte. V poloze vleze na bfiSe vykazovalo dité vétsi stabilitu
kycelnich kloubli a zejména adekvatni oporu hornich koncetin. Dle autora tak brzka

fyzioterapeutickd intervence vyrazné piispéla k spravnému svalovému nastaveni a jeho
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celkové balanci, coz dle Marinely (2013) objektivné dokazuje leps$i motoricky vyvoj déti
v souladu s jejich chronologickym vékem, ktery byl prostiednictvim somatoskopického
vySetfeni ndsledné prokazan.

Kamath a Bennet (2004) se pak konkrétné zabyvali vlivem VDK na pocatek chiize
u déti s touto diagnézou. Studie zahrnovala 86 déti s pozdné diagnostikovanou VDK
a kontrolni skupinu 100 zdravych déti. U déti s VDK byl pocatek chiize zaznamendm
zhruba o meésic pozdéji nez u zdravé kontrolni skupiny, autofi vSak tento vysledek
nepovazuji za dostate¢né signifikantni vzhledem k faktu, Zze vSechny déti zacaly chodit
pied 18. mésicem veéku. Nelze je tak dle autori povazovat za opozdéné v ramci chlize.
Vysledek studie se vyrazné lisi od vysledkt studie Dunna (1990), ve které 22 % déti
s VDK z testované skupiny zacalo chodit az po 18. mésici. Kamath a Bennet (2004) vSak
ve své studii oznacuji studii Dunna (1990) za nekontrolovanou.

Karski et al. (2006) publikovali studii, kterd se zabyva vlivem tzv. ,,syndromu
kontraktur® na mozny vznik idiopatické skolidzy u déti. Do ,,syndromu kontraktur*
zahrnuje, mimo jiné, 1 kontrakturu adduktorovych svalii levé dolni koncetiny, kterd miize
u 10 % déti vznikat priméarné, u 90 % vzniké prave jako sekundarni deformita vyvojové
dysplazie kycelni. V zavéru prace dodava, ze u vSech déti s VDK starSich 1 roku by mélo
po jejich 1écbé probéhnout vysetfeni addukce v kycelnich kloubech a jejich ptipadné
asymetrie. V pfipad¢ nalezené asymetrie by mélo dit¢ opakované absolvovat vySetfeni
patefe a jakakoliv asymetrie panve na rentgenovém vySetfeni by méla byt zaznamendna

pro mozné riziko patologického vyvoje patete v pozdéjsim veku ditéte.

1.2.2 Vliv abdukénich pomiicek na motoricky vyvoj ditéte s VDK

Dungl et al. (2014) uvadi, ze jakmile je VDK diagnostikovana, je nutné zahajit
jeji 1écbu okamzite. Jak jsme jiz popisovali v kapitolach vyse, obecné se pak v mladSim
veéku ditéte prevazné pristupuje k volbé konzervativni terapie, a to prostiednictvim
nekteré z abdukénich ortopedickych pomtcek (Yang et al.,, 2019). Prestoze je l1éCba
abdukénimi pomutckami velmi efektivni a nevylucitelna, neposkytuje vsak v téchto
novych biomechanickych podminkach dle Dwornika et al. (2016) adekvatni podminky
pro vyvoj funkéniho kloubu. Nezbytnost imobilizace dolnich koncetin, ktera je s aplikaci
abduk¢ni pomticky spojena, zptisobuje na strané rodicti i1 1¢kaii nemalé obavy z hlediska
mozného opozdéni motorického vyvoje ditéte. Zejména se pak jednd o obavy spojené

s moznym opozdénim vyvoje samostatného sedu, stoje a chiize (Zgoda et al., 2010).
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Polczyk (2018) uvadi, Ze uziti abdukénich pomticek se neobejde bez negativniho
vlivu jak na kvalitativni, tak na kvantitativni slozku vyvoje ditéte. VétSina déti pak dle
autora b&hem a po dokonceni lé€by vykazuje odchylky zejména pii opérné
a antigravitacni funkci koncetin. Kycelni klouby imobilizované v abdukéni pomtcce,
které nemayji zajiSténou dostatecnou podporu a stabilizaci kompletnimi svalovymi fetézci
a zaroven nevyviji dostate¢nou motorickou aktivitu kviili pomtcce, vedou nasledné velmi
Casto ke strukturalni a funk¢ni patologii (Dwornik et al., 2016).

Zgoda et al. (2010) publikovali studii, ve které¢ se pfimo zabyvali vlivem
abdukc¢nich pomiicek na lokomocni vyvoj déti s VDK. Do studie zahrnuli 100 déti s VDK
a 100 zdravych déti jako kontrolni skupinu. Autofi pak nasledné hodnotili, kdy se poprvé
ve spontanni motorice testovanych déti objevil samostatny sed, stoj a chize.
Za samostatny sed povazovali schopnost ditéte sedét bez podpéry zad po dobu minimalné
30 sekund, za samostatnou chiizi pak schopnost ditéte ujit samostatné vzdalenost alespon
3 metrti. Dle vysledk studie nebyl zjistén signifikantni rozdil v nastupu samostatného
sedu u déti s VDK a zdravymi jedinci. Autofi dale zaznamenali signifikantni rozdil
pfi nastupu samostatné chiize u déti s VDK a zdravymi détmi — déti s VDK zacaly chodit
v pruméru ve véku 12 mésicli a dvou tydni, coz bylo o tfi tydny pozdé€ji nez déti
v kontrolni skuping. V zavéru studie vSak autofi upozoriuji, ze prestoze déti s VDK
zacaly chodit o 3 tydny pozdé&ji nez déti z kontrolni skupiny, nedochézi prostrednictvim
abduk¢nich pomiicek k zavaznému ovlivnéni motorického vyvoje déti s VDK.

Dle Dwan et al. (2017) méa poloha na bfise pifi vyvoji ditéte vliv jak na vyvoj jeho
hrubych, tak 1 jemnych motorickych funkci. UZiti abdukéni dlahy u déti s VDK dle autorti
urCitym zpusobem tuto polohu narusuje a ma tak na hrubou i jemnou motoriku vliv.
V ramci protokolu publikovaného k budouci studii si tedy jako vedlejsi cil Dwan et al.
(2017) stanovili i1 ohodnoceni vyvoje motorickych dovednosti ditéte s VDK
léceného abdukéni pomtickou. Vysledky studie vsak bohuzel dosud nebyly publikovany.

Masquijo et al. (2013) publikovali Spanélskou studii, ve které se opéet pokusili
ohodnotit mozny vliv ortopedické 1é€by na motoricky vyvoj déti mladSich 1 roku s VDK
nebo pes equinovarus. Jako hodnotici parametr byl autory studie zvolen vék, ve kterém
se dit¢ samostatn¢ posadilo, zacalo 1¢ézt po 4 a vek, kdy dité zacalo chodit. Primérny vk,
ve kterém déti s VDK zacaly samostatné sedét, nebyl signifikantné rozdilny oproti
kontrolni skupiné. Stejn¢ tak byla shledana podobnost v primérném véku néstupu lezeni
po 4 u déti s VDK a kontrolni skupinou, avSak byl zde zaznamenan lehky trend smétujici

k signifikantni odchylce. VEk, ve kterém zacaly déti s VDK samostatné chodit byl jiz
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signifikantné rozdilny oproti véku kontrolni skupiny. V zavéru studie pak autofi
potvrzuji, ze ortopedicka 1écba mirné zpomaluje fyziologicky vyvoj ditéte mladsiho

1 roku. VSechny hodnoty jsou zaznamendny na obrazku 4.

Tabla 3 Diferencias entre el grupo control y el de DDC

Etapa del desarrollo Grupo

Control bDC Diferencia
Edad sentado 6,12 £ 0,7 6,42 +0,8 -0,3
Edad gateo 8,844+ 0,9 9,38+0,5 -0,54
Edad marcha 12,14 + 1,1 13,21 +0,9 -1,07

" U de Mann-Whitney.

Obrazek 4: Rozdily mezi hodnotami déti s VDK a kontrolni skupinou (Masquijo et
al., 2013); pozn.: Control = kontrolni, DDC = VDK, Edad sentado = vék, kdy se dité
posadilo, edad gateo = vék, kdy dité zacalo 1ézt po 4, edad marcha = vék, kdy dité

zacalo chodit, diferencia = rozdil

1.3 Hodnoceni motorického vyvoje ditéte s VDK

1.3.1 Nastroje pro hodnoceni motorického vyvoje ditéte s VDK

V réamci klinické praxe a fyzioterapie détskych pacientl je Casto zcela nezbytné
zhodnoceni aktualniho stavu ditéte a jeho mozného odklonu od fyziologického
motorického projevu. Abychom mohli vysledky hodnoceni povaZzovat za obecné,
hodnotici nastroje vyuzivané terapeutem by mély byt co nejobjektivnéjsi. V ptipadé
klinickych tsudkli nelze vysledné hodnoceni povazovat dle zékonitosti mediciny
zaloZené na diikazech za zcela spolehlivé. Klinicky tsudek je tak vzdy nutné doplnit
o systematické hodnoceni, které bude spliiovat zakladni podminky objektivity, a to
standardizaci, reliabilitu, validitu, senzitivitu a specificitu. Nastroje zaméfené
na hodnoceni motorického projevu ditéte jsou velmi dilezité jak pro objektivizaci
aktualniho stavu ditéte, tak pro predikci jeho dalSiho vyvoje a ptipadné objektivni
zhodnoceni efektu terapie (Darrah & Piper, 1994 in Medunova, 2009; Kolar in Kolar
et al., 2009; Kolar a Horacek, 2010).

Mezi prostiedky hodnotici ¢ist€¢ motoricky projev ditéte patii mnoho testd.
Pro nadzornost uvedeme pouze nékolik znich, a to napf.: Alberta Infant Motor Scale
(AIMS), General Movements Assessment (GMsA), Infant Motor Profile (IMP), Bayley
Scale of Infant and Toddler Development (BSID-II), Harris Infant Neuromotor Test
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(HINT), Test of Infant Motor Performance (TIMP), Movement Assessment of Infant
(MAI), Peabody Developmental Motor Scales a Peabody Developmental Motor Scales —
Second Edition (PDMS, PDMS-II), Posture and Fine Motor Assessment of Infants
(PFMALI), Toddler and Infant Motor Evaluation (TIME) a dalsi (Medunova, 2009; Kolar
a Horacek, 2010).

Dle Kirschner a Guyatt (1985) mé vyuzivani testil v klinické praxi tii ucely, a to
rozliSovaci/diskrimina¢ni, prediktivni a hodnotici tcel. Dle autorG vSak neni
v moznostech Skaly kvalitné obsdhnout vSechny tfi vySe zminéné ucely. Pii vybéru
nastroje pro konkrétni testovani je pak nutné zvolit typ Skaly, které je schopna obsdhnout
pozadovany ucel, ktery je cilem hodnoceni (Medunova, 2009).

Nenalezli jsme Skalu, ktera by byla standardizovana pro hodnoceni motorického
projevu ditéte s VDK ¢i s jinou ortopedickou vadou dolnich koncetin. Nekolik studii,
které jsme prezentovali v kapitole vySe (viz kapitola 1.2 Vyvojova dysplazie kycelni
a motoricky vyvoj ditete) se vsak konkrétné vlivem VDK ¢i vlivem abdukéni pomtcky
u VDK na motoricky projev ditéte zabyvalo. Dwornik et al. (2016) a Polczyk (2018)
motoricky projev ditéte s VDK hodnotili vramci Vojtovy reflexni lokomoce.
K hodnoceni zde vyuzili znalost fyziologické spontanni motoriky, spontanni reaktibility
a primitivni reflexologie ditéte a na zaklad¢ této znalosti popsali pfitomné odchylky. Dle
Kolafe in Kolar et al. (2009) miizeme pro novorozence a kojence, u kterych mame
podezieni na rizikovy vyvoj a mozné zpozdéni psychomotorického vyvoje, vyuzit pravé
screening posturalniho vyvoje podle Vojty, ktery se zamétuje na hodnoceni posturalni
aktivity, reaktibility a primitivni reflexologie a odchylek od jejich fyziologické podoby.

Z vyse nalezenych studii byly pro hodnoceni motoriky nejcastéji vyuzivany
motorické mezniky/milniky v podobé néstupu samostatného sedu, lezeni po 4, stoje
a samostatné chtize u déti s VDK, které byly nasledné porovnany s kontrolni skupinou
fyziologickych jedincii. Jak jsme jiz vyse popsali, Kamath a Bennet (2004) a Dunn (1990)
zkoumali pouze nastup chiize, Zgoda et al. (2010) nastup samostatného sedu, stoje a chtize
a Masquijo et al. (2013) nastup samostatné¢ho sedu, lezeni po 4 a opét chlize. Marinela
et al. (2013) motoricky projev ohodnotili dle nahravky ze somatoskopického vysetteni.

Urcita forma videoanalyzy je vyuzivéana 1 v ramci metody General Movements
Assessment profesora Prechtla. Jedna se o metodu, kterd je schopna zaznamenat brzké
odchylky motorického vyvoje jak u pred¢asné narozenych déti, tak u déti narozenych
ve fyziologickém terminu. Odchylky je mozné v ramci vySetieni dle manualu GMsA

stanovit uz od 3. dne po pfedcasném narozeni az do 20. tydne po narozeni. VySetieni
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probiha formou pozorovani. Po potizeni kratkych videosekvenci je sledovan spontanni
motoricky projev ditéte a zplisob a charakter provedeni tzv. generalizovanych pohybi
(= general movements). Metoda je vSak urCend zejména pro vc€asné zhodnoceni
pripadnych abnormalit CNS (Santos et al., 2008; Kolaf in Kolaf et al., 2009; Nogolova,
2017).

Kyvelidou et al. (2009) zase prezentovali studii, kde se snazili prokéazat reliabilitu
stanoveni centra rozlozeni tlaku (= center of pressure/COP) pro moznost ohodnoceni
vyvoje posturalni kontroly sedu u zdravych kojencd. Dle vysledki studie lze stanoveni
COP pfi zkoumani vyvoje posturalni kontroly sedu povazovat za reliabilni. Zdiraznuji
vSak, zZe pred tim, nez bude tato metoda vyuzivana jako vySetiujici ndstroj pro ohodnoceni
ucinku piipadné intervence u déti s motorickym opozdénim, je potiebné tuto reliabilitu

pfesné stanovit.

1.3.2 Peabody Developmental Motor Scales — Second Edition (PDMS-II)

Peabody Developmental Motor Scales — Second Edition je standardizovana
hodnotici Skala, kterou mohou vyuZivat nejen fyzioterapeuti, ale i ergoterapeuti,
diagnostici, psychologové a dalsi edukovani specialist¢ pro hodnoceni motorickych
schopnosti ditéte od jeho narozeni do 5 let (Folio a Fewell, 2000). Dle Liu et al. (2017)
se jednd o hodnotici nastroj, ktery nam umoziiuje rozpoznat déti, které vykazuji
prokazatelné opozdéni v ramci jejich motorickych schopnosti. Skala nam pomoci
6 subtestll umoziuje ohodnotit jemnou a hrubou motoriku ditéte a zaroven ji porovnat
s normativnim vzorkem populace (Folio a Fewell, 2000).

Subtesty zahrnuji hodnoceni reflex, stability, lokomoce, manipulace s pfedméty,
schopnost ditéte uchopovat a vizualné a motoricky integrovat. Subtest reflexti umoznuje
ohodnotit schopnost ditéte reagovat na podnéty z vnéjSiho prostiedi a v rdmci testovani
tyto subtesty provadime pouze u déti do 1 roku Zivota. Subtest stability hodnoti schopnost
z jednoho mista na druhé. Polozka manipulace s piedméty je urcena pro déti od 12 mésicti
vyse a konkrétné hodnoti moznosti ditéte pii zachazeni s micky. Subtest nazyvany jako
uchopovani pak sleduje schopnosti déti v rdmci pouzivani vlastnich rukou a polozka
vizudlné-motorické integrace podava informace ohledné schopnosti vyuZivani
percepénich dovednosti k provedeni cvi¢eni vyZadujicich koordinaci oka a ruky ditéte

(Provost et al., 2007).
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Subtest reflext se sklada z 8 hodnoticich poloZzek a provadi se pouze u déti
od narozeni do 11. mésice véku, a to zdidvodu zrani centrdlni nervové soustavy
a fyziologického vymizeni testovanych reflexti od 12. mésice. Subtest pro hodnoceni
stability zahrnuje 30 polozek, hodnoceni lokomoce 89 polozek, hodnoceni vizualné-
motorické integrace 72 polozek a uchopovani pfedméti 26 polozek. Subtest
pro ohodnoceni manipulace s pfedméty zahrnuje 24 polozek a vzhledem k obsahu testi
se provadi az od 12. mésice, kdy tyto ukony muze dit¢ fyziologicky zvladnout (Folio
a Fewell, 2000).

Kazda polozka ma jasné instrukce a piesna kritéria pro bodovani konkrétniho
ukonu a nékteré musi byt zopakovany az 3x, pokud to $kdla vyzaduje. Polozku mtzeme
ohodnotit dvéma body, pokud ji dit¢ zvladne pfesné dle pozadovanych kritérii. 1 bod
ziska dit¢ za polozku v ptipad¢, kdy predvede ziejmou podobnost se zadanymi kritérii,
ale nejednd se o jejich kompletni napodobeni, pfi¢emz tato podobnost je konkrétné
stanovend. Polozku ohodnotime 0 body ve chvili, kdy se dit¢ nepokusi nebo neni schopné
splnit zadanou polozku (Folio a Fewell, 2000).

Pro urychleni testovani jsou ptidany tzv. vstupni body (= entry points), zakladni
uroven (= basal level) a horni mez testovani (= ceiling). Vstupni body nam pomahaji dle
veku ditéte urcit, v jaké casti Skaly zapocit testovani. Zakladu je dosazeno ve chvili, kdy
dit¢ u jednotlivych poloZek dosdhne 2 bodu ttikrat v fad€ za sebou. Za zékladni Groven
povazujeme posledni tfi dvoubodoveé ohodnocené polozky, po kterych jiz nasleduji pouze
polozky, které jsou hodnoceny 1 ¢i 0 body. Pokud dit€¢ nedosdhne zakladni Grovné
ve vékoveé odpovidajici casti Skdly, je nutné postupovat polozkami zpét, dokud opét
nedosdhne dvoubodové ohodnocenych polozek trikrat v fadé za sebou. Po stanoveni
zakladni Grovné pokra¢ujeme nasledujicimi polozkami, az dojdeme do polozek tézsich.
Horni meze testovani dosahneme ve chvili, kdy dité neni schopné splnit polozky tiikrat
v fadé za sebou, tedy za jednotlivé polozky obdrzi tfikrat po sobé 0 bodu (Folio a Fewell,
2000).

Vysledkem vSech subtestli jsou tfi indexy motorického chovani ditéte. Kvocient
hrubé motoriky vznika vysledkem souc¢tu bodt v subtestech reflexi, stability a lokomoce
u déti do 1 roku veéku, u déti starSich 12 mésict se pak do kvocientu pfic¢itaji i body
subtestu manipulace s predméty. Kvocient jemné motoriky vznikd souctem bodl
ze subtestli hodnoticich schopnost ditéte uchopovat a vizualné a motoricky integrovat.
Celkovy motoricky kvocient je vysledkem subtestli kvocientii hrubé a jemné motoriky

aje tak nejlepSim meéfitkem pro hodnoceni celkovych motorickych schopnosti
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vySetfovaného ditéte (Folio a Fewell, 2000; Provost et al., 2007). Provost et al. (2007)
a Liu et al. (2017) udavaji, ze Skala PDMS-II umozniuje vyhodnotit motorické schopnosti
testovanych déti a primarné je tak zatradit do kategorii vysledkt jako vysoce nadprimérné,
nadprimérné, piesahujici prumér, primérné, podpraimérné, nizké a velmi nizké, a to
na zékladég jejich kvocientli hrubé a jemné motoriky a celkového motorického kvocientu
vztazenych ke standardizovanym vysledkim zdravych jedinct. Vysledky déti
ohodnocené pomoci Skaly jako podprimérné, nizké ¢i velmi nizké jsou rovny vysledkiim
nizsim, nez ziskalo 75 % testované populace, coz naznacuje mozné vyvojové opozdéni
ditéte (Liu et al., 2017).

Soucasti skaly jsou — kromé podrobného manudlu, pomocnych tabulek
pro zacatek testovani, programu doporuc¢enych motorickych aktivit na zaklad¢ zjisténého
handicapu ditéte a zdznamového vysledkového archu — také predméty potiebné
k testovani. Krom¢é dodanych predméth si ale vySetiujici musi pro kompletni moznost
provedeni testovani obstarat jest¢ dalsi, autory Skaly jasné definované, pfedméty (Folio
a Fewell, 2000).

Samotné testovani dle autorli zabere zhruba 45 az 60 minut. V piipadé, ze dité
neni schopné soustfedéni, je mozné jednotlivé subtesty rozlozit do vice dni. Celkové
provedeni by ale mélo probéhnout v rozmezi 5 dnii. Jednotlivé testy by mély byt
provadény v klidném prostiedi bez nutnych rusivych elementt (Folio a Fewell, 2000).

Dle manualu PDMS-II mGzeme $kélu uZzit pro odhadnuti motorickych schopnosti
ditcte, které 1ze porovnat s jeho vrstevniky a pro hodnoceni moznych odliSnosti v jemné
¢1 hrubé motorice vici fyziologickym vrstevnikiim. Wang et al. (2006) uvadi, Ze jednim
z ucelu skaly je taktéz ohodnoceni vyvoje ditéte po terapeutické intervenci, coz v navodu
potvrzuji i Folio a Fewell (2000), ktefi udavaji, Ze Skalu lze vyuzit jako néstroj
pro planovani terapie a jeji nasledné hodnoceni. PDMS-II totiz zahrnuje jak kvantitativni,
tak kvalitativni aspekt ohodnoceni motorickych schopnosti a jak jiz bylo vySe zminéno,
obsahuje i program doporucenych motorickych aktivit dle stanoveného handicapu ditéte.
Prosttednictvim motorické Skaly mizeme také vyhodnotit ptipadné zlepsSeni ¢i zhorSeni
ditéte v ramci jeho motorickych schopnosti, a to diky moznému srovnani jednotlivych
vySetieni naptic¢ vékem ditéte a lze ji vyuzit jako hodnotici nastroj v rdmci odbornych
studii.

Peabody Developmental Motor Scales — Second Edition tak byla vyuzita
pro hodnoceni motoriky v ramci mnoha studii zabyvajicich se nejriznéjSimi détskymi

diagn6zami, mezi néz patii napi. pacienti s autistickym spektrem (Holloway et al., 2018),
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déti hospitalizované na jednotkach intenzivni péce (Yang et al., 2019), détsti pacienti
po infekci HIV (Smith et al., 2002), déti s DMO (Mattern-Baxter et al., 2020), pred¢asné
narozené déti s nizkou porodni hmotnosti (Tavasoli et al., 2014) nebo kuptikladu déti
s pes equinovarus congenitus (Zapata et al., 2018).

Autofi nckterych studii zkoumali pfimo reliabilitu a validitu PDMS-II
u konkrétnich détskych diagnoz, a to napt. u déti s DMO ¢i prematuritou. Vysledky studie
Wang et al. (2006) ukazuji, ze PDMS-II vykazuje v ramci testovani déti s DMO dobrou
test-retest reliabilitu a akceptovatelnou sensitivitu ke zmén¢ a schopnost na ni reagovat
v periodé¢ 3 meésict. Tavasoli et al. (2014) hodnotili validitu a reliabilitu PDMS-II
u pfedcasné narozenych déti. Test-retest reliabilita byla vyhodnocena jako excelentni,
vyslednou validitu PDMS-II pak autofi ohodnotili jako uspokojivou. Vysledek studie
prokazuje, ze PDMS-II je tak pro hodnoceni pfedCasné¢ narozenych déti reliabilnim
a validnim nastrojem. Provost et al. (2004) zase testovali tzv. soubéznou validitu Bayley
Scales of Infant Development II Motor Scale (BSID II) a PDMS-II u déti s vyvojovym
opozdénim. Autofi ale udavaji, Zze skoro polovina testovanych déti vykazujicich dle
PDMS-II fyziologicky motoricky projev byla Skdlou BSID II vyhodnocena jako
motoricky opozdéna. Autofii tak v zavéru studie upozornuji na to, ze vysledky téchto dvou
studii maji velmi malou soub&znou validitu a vykazuji nizkou shodu. Terapeuti by si tak
dle Provost et al. (2004) méli dat pozor na vyvozeni klinickych zavérii pouze na zaklad¢
standardizovanych vysledkl jednoho z testi, jelikoZ by to mohlo mit v nékterych statech
velky dopad na pfiznani narokit na uritou formu podpory ¢i vhodné pomicky
u handicapovanych déti, které¢ by jim dle naméfenych vysledkii mohly byt nepravem

upfeny.

1.3.2.1 Vyhody PDMS-II

Skala PDMS-II mezi své stanovené hlavni uéely fadi viechny atributy popsané
Kirschnerem a Guyattem (1985), a to jak ti¢el rozliSovaci, tak prediktivni a hodnotici. Dle
Darrah a Piper (1994) zahrnuje Skala PDMS-II tzv. hodnotici index, diky kterému je
mozné zaznamenat i malou zménu v rdmci pohybového vyvoje ditéte, at’ uz v disledku
zrani centralni nervové soustavy ¢i v dusledku probéhlé terapie.

Dle Rasa et al. (2011), ktefi zkoumali spolehlivost a spravnost skaly u kojencii
v Teheranu, je PDMS-II jak reliabilni, tak validni Skalou pro zlepSeni kvality hodnoceni,
diagnostiky a je povazovana za adekvatni z hlediska zdsahu v rdmci pohybovych

postizeni v détském véku. Dle intrakorela¢niho koeficientu dosahujicich hodnot 0,91 1ze
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inter-rater reliabilitu celé skaly povazovat za velmi vysokou (Medunova, 2009). PDMS-
IT 1ze povazovat za reliabilni a validni i z hlediska cCasti Skaly, kterd se zabyva pouze
jemnou motorikou. Dle autorit Van Hartingsveldt et al. (2005) vykazuje vynikajici test-
retest i inter-rater reliabilitu.

Dle manualu Folio a Fewell (2000) se jedna o §kéalu stanovenou normou. Autofi
skaly zde vyuzili velky popula¢ni vzorek, a to 2003 zdravych déti ze 46 riznych stath
USA a jedné kanadské provincie. Dle srovnani skal v praci Medunové (2009) se jedna
0 2. nejveétsi normativni vzorek hned po Alberta Infant Motor Scale, kterd obsahuje
normativni soubor o velikosti 2202 déti.

PDMS-II je schopna dle Folio a Fewell (2000) ohodnotit motoricky vyvoj ditéte
od narozeni do péti let véku, tedy ji Ize dle srovnéani v praci Medunové (2009) povazovat

v

za vékove nejrozmanitéjsi.

1.3.2.2 Nevyhody PDMS-II

Soud¢ dle popisu Folio a Fewell (2000) v manudlu PDMS-II 1ze jako nevyhodu
hodnotit délku provedeni testovani. V praci Medunové (2009), ve které autorka srovnava
skaly PDMS-II, AIMS, MAI, PFMAI, TIMP a GMsA vychazi nami zvolena $kala

Ve zminované praci Medunové (2009) je kromé vySe uvedeného porovnani
¢asové narocnosti testovani také srovnani v rdmci potizovacich nékladi skdly. Z tohoto

wewr

a MAI skaly nevyzaduje specialni zaSkoleni testujicich.
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2 CILE PRACE A HYPOTEZY

2.1

Hlavni cile prace

Hlavnim cilem prace je zjistit, jaky vliv na motoricky vyvoj ditéte ma vyvojova

kycelni dysplazie a jeji konzervativni ortopedickd léCba, kterd je zde dlleZitou

a nevylucitelnou soucasti.

2.2

)
2)

2.3

2.3.1

2.3.2

2.3.3

2.3.4

Vedlejsi cile prace

Zhodnotit néktera specifika a spole¢né znaky méfreného souboru

Prostfednictvim jedné kazuistiky poukdzat na praktické vyuziti skaly PDMS-II
v klinické praxi a zaroven poukazat na mozny efekt fyzioterapie cilené na podporu
motorického vyvoje a nastinit tak mozné vyuziti vysledka prace do klinické praxe

nebo jako podklad pro dalsi studie
Hypotézy

Hypotéza HI

H1: D¢éti s vyvojovou kycelni dysplazii vykazuji vysledky pod 50. percentilem
v hodnoceni hrubé motoriky dle PDMS-II

Hypotéza H2
H2: Déti s vyvojovou kyc€elni dysplazii vykazuji vysledky pod 50. percentilem

v hodnoceni jemné motoriky dle PDMS-II

Hypotéza H3
H3: Déti s vyvojovou kycelni dysplazii vykazuji vysledky pod 50. percentilem
v hodnoceni celkové motoriky dle PDMS-II

Hypotéza H4

H4: U déti s vyvojovou kycelni dysplazii dojde ke statisticky vyznamnému
opozdéni motorického vyvoje oproti normativnimu vzorku détské populace dle

PDMS-II
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3 METODIKA PRACE

3.1 Charakteristika souboru

3.1.1 Inkluzivni kritéria

Inkluzivni kritéria pro zafazeni probandii do vyzkumné Casti diplomové prace
jsme stanovili jako nésledujici:
1. Diagnéza vyvojové kycelni dysplazie jakéhokoliv stupné stanovena
ortopedem

2. Vek ditéte 0-12 mesica (v dob¢ testovani)

3.1.2 Exkluzivni kritéria

Exkluzivni kritéria pro nezafazeni/vyfazeni probandl z vyzkumné casti
diplomové prace jsme stanovili jako nésledujici:

1. Dité starsi 12 mésicti (v dobé¢ testovani)

2. Jina ortopedicka vada (mimo VDK)

3. Vrozend vyvojova vada, neurologické, metabolické nebo jakékoliv jiné
onemocnéni, které by mohlo mit vliv na motoricky vyvoj vysetfovaného
ditéte

4. Prematurita (dle Quinn et al.,, 2016 je dit¢ shleddno jako ptfedcasné
narozené ve chvili, kdy z jakéhokoliv diivodu dojde k jeho narozeni pred
dokoncenym 37. tydnem téhotenstvi)

5. Dite, které pred testovanim absolvovalo jakoukoliv cilenou fyzioterapii
pro podporu motorického vyvoje jako napi. Vojtovu reflexni lokomoci,

Bobath koncept (krom¢ handlingu viz nize*) aj.

*V8echny testované déti byly hodnoceny pied zahdjenim cilené fyzioterapie
pro podporu motorického vyvoje ditéte z hlediska jeho kvantity 1 kvality. Vzhledem
k tomu, Ze manualni techniky pro uvolnéni kycelnich kloubti v¢etné pasivnich pohybt
a spravného handlingu jsou nevylucitelnou a okamzitou soucasti lécby ditéte s VDK,
nebylo z divodu lege artis a spravného etického postupu mozné tyto techniky u déti
vytadit. Vzhledem ktomu, ze tyto techniky jsou indikovany u vSech déti
s diagnostikovanou VDK totozné a bez vyjimky, nevyhodnotili jsme zafazeni téchto

technik u déti s VDK jako ptekazku pro provedeni vyzkumné ¢ésti prace.
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3.1.3 Vysledny soubor probandii

Vysledny soubor zahrnoval celkem 12 probandd, ktefi finalné spliiovali nami
stanovena inkluzivni a exkluzivni kritéria pro zafazeni do vyzkumné c¢asti prace.
Z vysledného poctu hodnocenych pacientli bylo deset probandii Zenského a dva probandi
muzského pohlavi. Primérny vék testovanych dosahoval 2,9 mésicti (SD =+ 1,2).

U sedmi pacienti z méfeného souboru byl shledan bilaterdlni nalez VDK
na kycCelnich kloubech. U péti testovanych déti byl u jednoho zkycelnich kloubt
probandi byla shleddna na jednom z kycelnich kloubli VDK nejlehciho typu, tedy Ila,
z toho u Sesti z nich byl tento nalez soucésti bilateralni afekce, kdy druhy kycelni kloub
vykazoval dysplazii tézSiho typu. Nalez na ky¢li typu IIb byl shledan u dvou pacientd,
z toho u jednoho z nich byl ndlez opé&t soucasti bilateralni lokalizace VDK. Nalez typu
IIc jsme pak shledali u celkem ¢tyt pacientil, z toho u dvou pii oboustranném postiZeni
kycelnich kloubt a néalez typu IIIb byl shledéan u jednoho pacienta, u néhoz druhd dolni
koncetina vykazovala nalez leh¢iho typu Ila.

Celkové jsme pak u testovanych probandii shledali t€Z3i typ néalez na levych
kycelnich kloubech (celkem 7 piipadii z hodnoceného souboru) oproti pravym kycelnim
kloublim (celkem 5 piipadii z hodnoceného souboru). Dalsi charakteristické aspekty
testovaného souboru probandl jsou podrobné zndzornény v tabulce 1, primérny vek

testovanych pak v tabulce 2.
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Pozitivni RA

Proband  Pohlavi m‘é’fi';,ch) Typ VDK pif;‘;il 0;?532:::5 Porod  zhlediska l;rs’;‘:n";‘r‘::t
VDK

1 zenské 3 Ilc Prava Frejkovap.  Zahlavim Ano Ano
2 zenské 2 Ila, IV Bilat. Distrakce Zahlavim Ano Ano
3 zenské 5 1Ib Leva Frejkovap.  Zahlavim Ano Ne

4 zenské 2 IV, Ilc Bilat. Distrakce  Cisafsky fez Ano Ano
5 muzské 5 JIE] Leva Frejkovap.  Cisaisky fez Ne Ano
6 zenské 4 v Leva Distrakce Zéhlavim Ano Ano
7 zenské 4 IV, Ila Bilat. Distrakce Zahlavim Ano Ano
8 zenské 2 IIc, Ila Bilat. Frejkovap. Cisaisky fez Ne Ano
9 zenské 2 Ila, IIb Bilat. Frejkovap.  Zéhlavim Ano Ano
10 zenské 2 IV, Ila Bilat. Distrakce  Cisatsky fez Ne Ano
11 muzské 2 Ilc Leva Frejkovap. Cisaisky fez Ne Ano
12 zenské 2 1Ia, 1IIb Bilat. Distrakce Zahlavim Ano Ano

Tabulka 1: Charakteristika souboru; pozn.: Bilat. = bilateralni, Frejkova p. = Frejkova
perinka; pri bilateralni afekci prvni zaznamenan stupeiin VDK u PDK, nasledné LDK;

zaznamenana vZdy ortopedicka pomitcka a vék v dobé testovani

VéKk pri testovani
(v mésicich)

Primér 2.9

SD 1,2
Min 2
Max 5

Tabulka 2: Prumérny vék testovanych
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3.2 Nastroje pro méreni vyzkumné ¢asti prace

3.2.1 Objektivizace motorického vyvoje ditéte s VDK

Jako hodnotici néstroj pro objektivizaci motorického vyvoje vySetifovaného ditéte
s VDK jsme zvolili standardizovanou motorickou $kalu Peabody Developmental Motor
Scales — Second Edition (PDMS-II). PDMS-II umoznuje dle Folio a Fewell (2000) jak
kvalitativni, tak kvantitativni ohodnoceni motorického vyvoje ditéte a umoznuje
zhodnotit jak hrubou, tak jemnou motoriku probanda od narozeni do jeho péti let veéku.
O podrobnéjsich informacich ohledné skaly PDMS-II déle pojednavame v kapitole
1.3.2 Peabody Developmental Motor Scales — Second Edition (PDMS-II).

3.2.2 Prubéh méreni

Hodnoceni motoriky ditéte s VDK bylo provedeno pouze 1x, a to pro aktualni
zhodnoceni motorického projevu probandi pied zahdjenim cilené fyzioterapie
pro podporu motorického vyvoje ditéte, pokud zde byla indikovana. Hodnoceni bylo
provedeno dle stanovenych podminek v manudlu PDMS-II (podrobnégji viz kapitola
1.3.2 Peabody Developmental Motor Scales — Second Edition).

Veskeré testovani probihalo pod vedenim Mgr. Pavliny Novéakové, kterda ma
s hodnocenim pomoci §kaly PDMS-II a pacienty s VDK cetné zkuSenosti. Jednotliva
vySetieni byla provedena v détské ambulantni casti  Kliniky rehabilitace
a télovychovného lékatstvi 2.LF UK a FN Motol v Praze.

V pfipadé, Ze to stav ditéte umoZznoval, snaZili jsme se hodnoceni provést v ramci
jednoho testovani. V ptipad¢€ nespoluprace ditéte v podobé velké tinavy ¢i neutiSitelného
place, které by mohly znehodnotit objektivitu testovani, jsme dité otestovali dle manualu
PDMS-II nejvyse 5 dnt od prvniho hodnoceni.

Jak jsme jiz vySe v kapitole o PDMS-II zminovali, testovani zahrnuje subtesty
reflexii, stability, lokomoce, manipulace s pfedméty, schopnost ditéte uchopovat
a vizualné a motoricky integrovat. Vzhledem k tomu, Ze jsme do hodnoceni zaradili
pouze jedince do 12 mésict v€ku, v ramci PDMS-II jsme hodnotili pouze subtesty
reflextl, stability, lokomoce, uchopovani a vizudlné-motorické integrace. Nehodnotili
jsme tak subtest manipulace s pfedméty, ktery je dle manudlu PDMS-II zafazen

do hodnoceni az u déti starSich 12 mésicu.
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Celkové testovani trvalo v priméru 45 minut, u dvou pacientll pak bylo nutné
zbytek testovani z divodu nadmérné unavy a place ditéte rozlozit do dvou méfeni
a provést ho tak v rozmezi dalSich 5 dnt.

Pti méfeni jsme postupovali striktné dle popsaného manualu PDMS-II a vyuzivali

pouze pomicky, motivaéni fraze a stanovené uchopy manualem definované.

3.2.3 Vyhodnoceni motorického vyvoje ditéte s VDK

Vysetfované dité obdrzelo za kazdy subtest bodové ohodnoceni, jehoz souctem
jsme ziskali tzv. raw skore. Znalost raw skore ndm nésledn¢ umoznila (za pomoci
manualu PDMS-II a standardizovanych tabulek definovanych zdravou détskou populaci)
vztdhnout jednotlivé hodnoty ke konkrétnimu véku ditéte a ziskat ke kazdému subtestu
tzv. standardni skore a ptesnou percentilovou hodnotu, které jsou dle autort Skaly Folio
a Fewell (2000) nejzieteln€jSim ukazatelem vykonu vySetfovaného ditéte a slouZzi
pro nasledné ziskani hodnot motorickych kvocientl, které jsou pro vyhodnoceni
motorického vyvoje stézejni.

Jednotlivé motorické kvocienty, které jsme ziskali soucty standardnich skore
jednotlivych subtestil a které jsme opét vztahli ke konkrétnimu véku testovaného ditéte,
pak Folio a Fewell (2000) povazuji za nejspolehlivéjsi ukazatele irovné motorického
vyvoje.

Hodnotu tzv. kvocientu hrubé motoriky jsme v pfipadé¢ naseho méfeni ziskali
souctem standardnich skore ze subtestu reflexii, stability a lokomoce. Hodnotu
tzv. kvocientu jemné motoriky jsme stanovili ze souctu standardnich skore subtestu
uchopovani a vizudlné-motorické integrace. Celkovy motoricky kvocient jsme pak urcili
dle souctu standardnich skoére vSech hodnocenych subtesti. Kromé zminovanych
kvocientl jsme takto ziskali 1 percentilové hodnoty.

Diky navodu pro interpretaci hodnot kvocientli v manualu $kaly (viz obrazek 5)
jsme nasledn¢€ mohli vyhodnotit vysledky probandl v ramci jednotlivych kvocientt jako
vysoce nadprimérné, nadprimérné, presahujici pramer, primérné, podpriimérné, Spatné
a velmi Spatné. Percentilovd hodnota vztazena ke kazdému kvocientovému skore
na obrazku 5 je pak ukazatelem procentualniho zastoupeni téchto hodnot ve zdravé détské

populaci.
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Table 4.3
Guide to Interpreting PDMS-2 Quotient Scores

Percentage Included in
Quotient Scores Description Bell-Shaped Distribution

111-120 Above Average 16.12
Q0-110 Average 49.51

35-69 Very Poor 2.34

Obrazek 5: Navod pro interpretaci vyslednych hodnot jednotlivych kvocienti

Diky znalosti raw skore jsme pak také mohli diky normativnim tabulkdm manuélu
PDMS-II ur¢it, jakému mésici véku v jednotlivych subtestech hodnocené dité dle svych
motorickych schopnosti odpovida a zdali se tento tzv. ekvivalentni vék shoduje

s kalendafnim vékem testovaného ditéte.

Table C.1
Converting Raw Scores to Age Equivalents
Age Age
Equivalent PDMS-2 Sublests Equivalent
in Months Re St Lo Ob Gr Vi in Months

5 5-6 22-24 23-27 - 20-24 20-22

o

10 15 34-35 55-60 - 36 46-52 10

11 16 36 61-64 — 37 53-58 1
12 — —_ 65-68 1-4 38 59-64 12

Obrazek 6: Ukazka mozZnosti prevedeni hodnot raw skore na ekvivalentni vék
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3.2.4 Analyza a statistické zpracovadni dat

Statistickd analyza vysledkii byla zhotovena Ing. Janou Vofiskovou.
Ke statistickému zpracovani byly pouzity vysledné hodnoty jednotlivych motorickych
kvocientil a standardnich nebo raw skore ziskanych z méfeni skalou PDMS-II, které byly
vztazené k normativnim hodnotam stanovenym skélou.

Pro zpracovani a vyhodnoceni vysledkli dat byl pouzit program Microsoft Excel
2010. Pro zpracovani ne¢kterych vysledkl jsme vyuzili parovych t-testl a korelace. Jako
hladinu vyznamnosti jsme pouzili hodnotu 0,05. Pro spravné provedeni testu musel byt
splnén piedpoklad, ze vybér pochédzi z normalniho rozdéleni.

Pro ovéreni hypotézy H1 (, Déti s vyvojovou kycelni dysplazii vykazuji vysledky
pod 50. percentilem v hodnoceni hrubé motoriky dle PDMS-II ) jsme vychazeli z hodnot
vyslednych kvocienti hrubé motoriky jednotlivych probandi a jejich percentilovych
hodnot.

Pro ovéreni hypotézy H2 (,, Déti s vyvojovou kycelni dysplazii vykazuji vysledky
pod 50. percentilem v hodnoceni jemné motoriky dle PDMS-II ) jsme vychazeli z hodnot
vyslednych kvocientll jemné motoriky jednotlivych probandii a jejich percentilovych
hodnot.

Pro ovéreni hypotézy H3 (,, Déti s vyvojovou kycelni dysplazii vykazuji vysledky
pod 50. percentilem hodnoceni celkové motoriky dle PDMS-II ) jsme vychazeli z hodnot
vyslednych celkovych motorickych kvocientii hodnocenych déti a jejich percentilovych
hodnot.

Pro ovéreni hypotézy H4 (,U déti s vyvojovou kycelni dysplazii dojde
ke statisticky vyznamnému opozdeni motorického vyvoje oproti normativnimu vzorku
detské populace dle PDMS-1I*) jsme vychézeli z hodnot tzv. ekvivalentniho véku
subtestl (ziskanych z hodnot raw skore jednotlivych subtestl) a z celkovych motorickych

kvocientl testovanych probandd.
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4 VYSLEDKY

4.1 Vysledky hlavni ¢asti prace

4.1.1 Hpypotéza HI (zhodnoceni hrubé motoriky)

Mezi ukazatele hrubé motoriky fadime subtest reflexi, stability a lokomoce,
z nichz jsme ziskali finalni kvocient hrubé motoriky testovanych probandt. Po provedeni
vySetfeni zamitdme na zékladé vyslednych kvocientli hrubé motoriky hypotézu H1
ve znéni: ,,Deti s vyvojovou dysplazii kycelni vykazuji vysledky pod 50. percentilem
v hodnoceni hrubé motoriky dle PDMS-II“. Hodnoty kvocientu hrubé motoriky
pod padesatym percentilem byly zaznamendny pouze u poloviny z testovanych
probandii, tedy je pro potvrzeni hypotézy nelze vyhodnotit jako signifikantni.

Vysledky namétenych hodnot v podobé jednotlivych subtestll a kvocientu hrubé
motoriky (vyjadienych percentilovou hodnotou) vidime na Grafu 1. Percentilové hodnoty
jsou v grafu zobrazeny na svislé ose (osa y), na vodorovné ose (osa x) mizeme videt
Ciselné oznaceni jednotlivych probandi. Barevna vodorovna linie znaci hranici
50. percentilu.

Hruba motorika - subtesty a kvocient hrubé motoriky (percentil)

0%

80%

0% -

60%

50%

W% L — B
20%

10%

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 12

Reflexy (percentil) Stahilita {percentil} Lokomoce (percentil) # Kvocient hrubé motoriky (percentil)
Graf 1: Vysledky hodnoceni hrubé motoriky — jednotlivé subtesty, kvocient hrubé motoriky

(percentilové hodnoty); osa x — Ciselné oznaceni probandi, osa y — percentilové hodnoty,

barevna vodorovna linie — hranice 50. percentilu
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4.1.2 Hypotéza H2 (zhodnoceni jemné motoriky)

Mezi ukazatele jemné motoriky fadime subtest uchopovéani a vizudlné-motorické
integrace, z nichz jsme ziskali findlni kvocient jemné motoriky testovanych probandi.
Po provedeni vySetfeni zamitdme na zdklad¢ vyslednych kvocientli jemné motoriky
hypotézu H2 ve znéni: ,Déti s vyvojovou dysplazii kycelni vykazuji vysledky
pod 50. percentilem v hodnoceni jemné motoriky dle PDMS-11“. Stejné jako v pripadé
kvocientu hrubé motoriky jsme shledali vysledky kvocientu jemné motoriky
pod 50. percentilem pouze u poloviny testovanych probandi, tedy je nelze
povazovat za statisticky vyznamné.

Vysledky naméfenych hodnot v podobé jednotlivych subtestii a kvocientu jemné
motoriky (vyjadienych percentilovou hodnotou) vidime na Grafu 2. Percentilové hodnoty
jsou v grafu opét zobrazeny na svislé ose (osa y), na vodorovné ose (osa x) mizeme vidéet
¢iselné oznaceni jednotlivych probandi. Barevnad vodorovna linie znac¢i hranici

50. percentilu.

Jemna motorika - subtesty a kvocient hrubé motoriky (percentil)

2 3 4 5 6 7 8 ]

Uchopovéni (percentil) Vizudln&-motorickd integrace (percentil) 2 Kvodient jemné motoriky {percentil)

Graf 2: Vysledky hodnoceni jemné motoriky — jednotlivé subtesty, kvocient jemné

motoriky (percentilové hodnoty); osa x — Ciselné oznaceni probandi, osa y — percentilové

hodnoty, barevna vodorovna linie — hranice 50. percentilu
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4.1.3 Hypotéza H3 (zhodnoceni celkové motoriky)

Hodnoty kvocientu celkové motoriky jsme ziskali sou¢tem hodnot standardnich
skore kvocientli hrubé a jemné motoriky. Po ziskani hodnot kvocientii celkové motoriky
jednotlivych probandl ani zde nemlizeme jednoznacné potvrdit hypotézu H3 a ve znéni:
,Déti s vyvojovou dysplazii kycelni vykazuji vysledky pod 50. percentilem v hodnoceni
celkové motoriky dle PDMS-II “ ji timto zamitdme. PfestoZe kvocient celkové motoriky
dosahoval u sledované skupiny probandi hodnot pod padesatym percentilem ve vice
pripadech, nez tomu bylo v dil¢ich kvocientech hrubé a jemné motoriky, stile se
jedna pouze o 8 pripadi z 12. Ze zbyvajicich ¢ty probanda zaznamenali hned
ti'i probandi hodnoty nad padesatym percentilem. Na zikladé téchto ukazatelii tedy
hypotézu H3 taktéZ nemiiZeme signifikantné potvrdit.

Percentilové hodnoty kvocienti celkové motoriky a rovnéZ hrubé a jemné motoriky
pro jednotlivé probandy mizeme sledovat na Grafu 3. Graf zobrazuje, mimo samotnych

hodnot, také linie vymezujici hranice pro slovni interpretaci hodnot kvocientd.

Motorika - Percentily kvocientd

Velmi nadprimérné

Nadprimérn

primér

Pramérné

Podprimérné

Spatné
Velmi
L ipatn

A

&1 2 &3 [ &5

&7 (-] (5] c.10 [ &1

Kwvocient hrubé motoriky Kvocient jemné motariky B Celkovy motoricky kvocient

Graf 3: Vysledky hodnoceni celkové motoriky (hruba, jemna, celkova motorika) —

percentilové hodnoty kvocientii a slovni interpretace jejich hodnot; osa x — ¢iselné oznaceni

probandii, osa y — percentilové hodnoty
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4.1.4 Hypotéza H4 (zhodnoceni opoidéni motorického vyvoje)

Pii porovnani kalendainiho véku sledovanych déti a ekvivalentniho véku
v ramci jednotlivych subtestii dochazime k zavéru, Ze sledované déti s vyvojovou
kycelni dysplazii nevykazuji jednozna¢né horsi vysledky, nez by bylo imérné jejich
véku v dobé méreni. Na zdklad¢ vyse uvedeného tedy na zkoumaném vzorku déti
zamitame 1ihypotézu H4 ve znéni: , U deéti s vyvojovou kycelni dysplazii dojde
ke statisticky vyznamnému opozdeéni motorického vyvoje oproti normativnimu vzorku
detské populace dle PDMS-IT*.

Graf 4 zobrazuje pro kazdého z pacientli kalendaini veék pti testovani (Cerné
puntiky) v porovnani s ekvivalentnim vékem (barevné sloupecky) v ramci jednotlivych

subtestu.

VEék - porovnani kalendafnho véku pfi testovani a vékové ekvivalence (v mésicich)

[ €2 &3 &4 (4] (A &7 %] &9 €10 €11 €12

REFLEXY - vékovd ekvivalence STABILITA - vékov4 ekvivalence LOKOMOCE - vékova ekvivalence UCHOPOVANI - vikové ekvivalence = VIZUALNE-MOTORICKA INTEGRACE - vekovd ekvivalence  ® vk pfi testovani

Graf 4: Kalendarni a ekvivalentni vék v ramci jednotlivych subtestii; osa x — ¢iselné

oznaceni probandi, osa y — vék v mésicich

Porovnani kalendainich a ekvivalentnich véki dle jednotlivych subtestt pro lepsi
predstavu zndzoriiuje Graf 5. Pro kazdy z péti subtestli vidime rozdéleni porovnanych
vékl do tfi skupin — zelend barva oznaCuje pocet probandl, ktefi dosahli vysSiho
ekvivalentniho véku nez kalendainiho, Zluta barva znazorfiuje pocet testovanych,
u kterych jsme evidovali shodu kalendéiniho a ekvivalentniho véku a ¢ervena barva znaci
pocet probandt s vysledky ekvivalentniho véku niz$imi oproti skute¢nému kalendarnimu

véku v ramci jednotlivych subtestu.
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Porovnani kalendarniho véku a vékové ekvivalence dle
subtestd

[ " T " T - Y = R I = T .o ]
| | | | | | | | |

REFLEXY STABILITA LOKOMOCE UCHOPOVANI VIZUALNE-MOTORICKA
INTEGRACE

lepsi nez skutetny vek shodny  m horsi nez skuteCny vék

Graf 5: Rozdily mezi kalendafnim a ekvivalentnim vékem v ramci jednotlivych

subtestii; osa x — jednotlivé subtesty, osa y — pocet probandi

4.2 Vysledky vedlejsi ¢asti prace

4.2.1 Specifika a spolecné viastnosti méieného souboru

V ramci métfen¢ho souboru nés zajimala ¢etnost zastoupeni jednotlivych nalezii
VDK dle ultrazvuku v korelaci s vyslednymi hodnotami motorickych kvocienta.
Konkrétné nas zajimalo, zda déti s t€z8im typem VDK dosahuji horSich vysledkt
jednotlivych kvocientii nebo nikoliv.

Pro zjednoduseni hodnoceni jsme vysledky rozdélili do tifi kategorii
Podprimeérné/spatné/velmi spatné vysledky, Primérné vysledky a Vysledky presahujici
prumér/nadprimerné vysledky. Déle jsme o jednotlivych nalezech uvaZovali pouze jako
o nélezech typu IV, III a II a nezohlednovali jsme zde jejich piesnou diagnostiku (jako
napf. Ila/IIb/Ilc apod.). V piipadé€, Ze testované dit¢ dosahovalo v jednom z kvocienti
pramérnych vysledkt a v jiném napt. nadprimérnych/podprimérnych vysledkt, zatradili
jsme dité do skupiny vysledkd, jez pfevazovaly.

Jak mtzeme vidét na Grafu 6, jednotlivé typy ndlezi VDK jsou cetnosti

zastoupeny ve vSech kategoriich vysledkii motorickych kvocientd téméf symetricky.
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Vyjimku tvofi pouze typ III, ktery milZeme pozorovat pouze Vv kategorii
Podprimeérnych/Spatnych/velmi Spatnych vysledkii, vzhledem k Cetnosti jeho zastoupeni

v méfeném souboru nelze ale tento vysledek povazovat za smérodatny.

Cetnost zastoupeni nalezi VDK v ramci vyslednych hodnot

Podpriimérné/Spatné/velmi Spatné Prlimérné vysledky Vysledky presahujici
vysledky primér/nadpriamérmé vysledky
mtypll mtyp Il typ IV

Graf 6: Cetnost zastoupeni nalezit VDK v ramci vyslednych hodnot motorickych

kvocientu

Pomoci Grafu 7 jsme se pokusili ndzorn€ demonstrovat cetnost vyskytu viditelné
asymetrie v ramci postury a posturdlni aktivity u déti v méfeném souboru probandd.
Na Grafech 8 a 9 pak lze nazorné pozorovat zastoupeni jednotlivych rizikovych faktort
v testovaném souboru déti, pficemz jsme zvolili dva z nejrizikovéjsich faktort pro vznik
VDK, a to pohlavi a pozitivni rodinnou anamnézu z hlediska vyskytu VDK u pfibuzného
prvniho stupné. Obzvlasté na Grafu 8 mizeme pozorovat markantni nepomér z hlediska
¢etnosti zastoupeni divek a chlapcti ve vysledném souboru, a to v poméru 10:2. Graf 10
pouze graficky bliZze znazorfiuje Cetnost vyskytu VDK na dolnich konc¢etinach v ramci
stranového zastoupeni. Nejcastéji se v méfeném souboru vyskytl ndlez VDK bilateralné
(celkem 7x), déle levostranné (celkem 4x) a nejmén¢ Casty byl pak nalez pravostranny

(celkem 2x).
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Pfitomnost asymetrie Pohlavi

12 12

10 10

8 8

6 6

4 4

2 2 ]
0 [ ] 0

Ano Ne Zenské muzské
Ano = Ne zenské m muzské
Pozitivni RA z hlediska VDK Strana postizeni
9 8
3 7
’ 6
6
5
5
4
4
3 3
) 2
1 1
0 0
Ano Ne Prava Leva Bilat.
Ano m Ne Pravd ® Leva = Bilat.

Graf 7, 8, 9, 10 (zleva): Grafické znazornéni Cetnosti vyskytu asymetrie (Graf 7),
nékterych rizikovych faktori pro vznik VDK (Graf 8 a 9) a stranového zastoupeni

dolnich kon¢etin z hlediska vyskytu VDK (Graf 10) v ramci méireného souboru
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4.2.2 Kazuistika

DUVOD PRIJETI K HOSPITALIZACI DO FN MOTOL:
Pacientka s luxatio coxae cong. 1. sin. (vstupni UZV: L. dx. Ila, 1. sin. IV) pfijata

k distrakéni terapii

ANAMNEZA

Pacientka: S.E., 2021, vék v dob¢ hospitalizace: 2 mésice

RA: otec l1écen pro VDK (v.s. tfminky), bratr ky¢le v normé, RA dale nevyznamna

OA: porod ve 41. tydnu, zdhlavim, bez komplikaci, vdha 3350 g/vySka 48 cm,
poporodni adaptace v normé, preeklampsie matky v gravidité

Détské infek¢ni nemoci: neprod¢lala

Ockovani: zatim neabsolvovala

Psychomotoricky vyvoj: piiméfeny véku

FA: Vigantol 1gtt p.o. denné, Kanamycin POS 1gtt OPL 4x denné

SA: s rodinou

Dieta: kojena

Alergie: 0

NO: Pacientka s luxatio coxae cong. 1. sin. (vstupni UZV: 1. dx. Ila, 1. sin. IV) pfijata

k distrak¢ni terapii. Bolest: bez klidové bolesti FLACC 0/10

Neurologické vySetieni: bez patologickych odchylek

VSTUPNI VYSETRENI FYZIOTERAPEUTA (8.2.2021):

1) KINEZIOLOGICKY ROZBOR

Supinacni poloha:

opticka fixace pfitomna

- predilekce hlavy 1. dx., uklon Cp 1. sin., hlavu rotuje bilat., udrzi ji kratce
na stfedu, pasivné plny rozsah rotaci hlavy

-  RAK protrakce bilat., elevace bilat. (. dx. vySe), souhra ruka-tsta
pritomna, ruce v pést, zvladne kratce uvolnit

- trupova nestabilita, konvexita trupu l. sin., konvex dokaze zménit,

oslabeni ventralni muskulatury (bulging bfisni stény)
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panev v anteverznim postaveni, asymetrie panve — elevace SIAS, SIPS
1. dx.

omezeni rozsahit DKK do abdukce bilat. (1. sin. vice), vyrazny hypertonus
adduktorti kyc¢elnich kloubt bilat. (1. sin. vice), vnitini rotace kycelnich
kloubli zejména pifi pohybu, pohyb DKK asymetricky, DKK

zabandazovany z divodu distrakce

Pronacni poloha:

odpovida asymetrii v supinacni poloze
hlavu kratce nadleh¢i, rotace hlavy na obé strany, vyrazny uklon Cp
1. sin.

RAK elevace bilat. (1. dx. vyse), opora HKK odpovida 6.-8. tydnu, opora

o distalni ¢ast predlokti

Obrazek 7: Fotodokumentace ke kazuistice — supina¢ni poloha

(vstupni vySetieni)
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Obrizek 8: Fotodokumentace ke kazuistice — pronacni poloha

(vstupni vySetieni)

2) VYSETRENI DLE PDMS-II (pfed zah4jenim terapie VRL)

Raw Standardni Percentilové Veékova
skore skore skore ekvivalence
Reflexy 4 12 75 4 m.
Stabilita 7 8 25 1 m.
Lokomoce 10 10 50 2m.
Uchopovani 8 9 37 1 m.
Vmuglne—motoncka 1 10 50 > m.
integrace

Tabulka 3: Vysledné hodnoty standardnich skoére jednotlivych subtesti
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i , Percentilova Interpretace
Vysledna hodnota hodnota hodnot kvocienti
Kvocient hrubé motoriky 100 50 Primérné
Kvocient jemné motoriky 97 42 Primeérné
Celkovy motoricky kvocient 98 45 Primérné

Tabulka 4: Vysledné hodnoty motorickych kvocientii

3)

TERAPIE

TMT na adduktorové svaly a oblast kyc¢elnich kloubti

Mobilizace kycelnich kloubli, pohyby do rotaci a krouzivych pohybi
kycelnich kloubti v trakci

Handling — stimulace do rotace trupu pti oblékéni, pfebalovani, chovani
¢elem k matce a zddy k matce, chovani s abdukci DKK ditéte

VRL — RO (1. faze), RP podhmat s brzdénim CDK, RP zavés

VYSTUPNI VYSETRENI FYZIOTERAPEUTA (16.3. 2021):

NO: tfiméesicni pacientka po distrakci (vystupni UZV: 1. dx. Ib, 1. sin. Ilc),

propousténa z nemocnice do doméci péce, ortopedickd pomtcka: Pavlikovy

ttmeny, doporuceno pokracovat v RHB

1) KINEZIOLOGICKY ROZBOR

Supinacni poloha:

opticky fixuje, sleduje, sméje se

predilekéni drzeni hlavy 1. dx. s tklonem Cp 1. sin., hlavu rotuje bilat.,
hlavu na stfedu udrzi s tklonem hlavy 1. sin.

elevace RAK bilat., souhra ruka-usta a ruka-ruka pfitomna

konvexita trupu I. dx., vétSi pfenos vahy na pravou stranu trupu a panve,
oslabeni ventralni muskulatury

panev v anteverznim postaveni, asymetrie panve — elevace SIAS, SIPS

1. dx.

56



- zmirnéni omezeni rozsahi DKK do abdukce bilat., zlepSeni hybnosti
kycelnich kloubi bilat. pfi krouzivych pohybech, hypertonus adduktori
- Ortolaniho test negativni

Pronacni poloha:

odpovida asymetrii v supinacni poloze

- hlavu pfizvedne ve vyrazném zaklonu s uklonem l. sin., rotace hlavy bilat.

-  HKK zvladne samostatné prevést z pozice podél téla do pozice opory
o med. epikondyly humeru (HK l.sin. s latenci), opora spise o HK 1. dx.,
HK 1. sin. nedostatecné opora

- elevace RAK bilat. (1. sin. vyse)

- hyperlordotizace ve stfedni Thp

- oslabeni ventralni muskulatury

- anteverzni postaveni panve
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Obrazek 9 a 10: Fotodokumentace ke kazuistice — supina¢ni poloha:
shora pied zahdajenim VRL a po terapii VRL (vystupni vySeti‘eni)
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Obrazek 11 a 12: Fotodokumentace ke kazuistice — pronac¢ni poloha:

shora pred zahiajenim VRL a po terapii VRL (vystupni vySetieni)
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2)  VYSETRENI DLE PDMS-II (po ukonéeni nemocniéni péce)

Raw Standardni Percentilové Veékova
skore skore skore ekvivalence
Reflexy 5 11 63 5m.
Stabilita 20 11 63 4 m.
Lokomoce 10 9 37 2 m.
Uchopovani 9 9 37 2 m.
Vlzue%lne-motoncka 19 1 63 Am.
integrace

Tabulka 5: Vysledné hodnoty standardnich skoére jednotlivych subtesti

po ukonceni nemocnic¢ni péce

, , Percentilova Interpretace
Vyslednd hodnota hodnota hodnot kvocientil
Kvocient hrubé motoriky 102 55 Primérné
Kvocient jemné motoriky 100 50 Primérmé
Celkovy motoricky kvocient 101 53 Primérné

Tabulka 6: Vysledné hodnoty motorickych kvocienti po ukon¢eni nemocni¢ni péce
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S DISKUZE

5.1 Diskuze k teoretické ¢asti prace

5.1.1 Screening vyvojové dysplazie kycelni

Prestoze legislativni vyhlaSka stanovuje povinnost pediatrim odesilat dité
k vysetieni kycelnich kloubli na ortopedii v jasné¢ stanoveném obdobi, neni zde jiz
dostatecné stanovena legislativa, ktera by vymezovala a definovala piesny postup
nasledné péce u ditéte s diagnostikovanou VDK a jeji dalsi organizaci ortopedem, coz
nejen Zidka (2019) shledavéd jako zna¢ny problém. Zaroven se zde setkdvame
s problémem, Ze neni jasn¢ stanovena ani péfe ze strany fyzioterapeuta. Samotna
fyzioterapie pak mnohdy neni indikovana tam, kde je bezesporu potiebna.

I pfes stanoveni piesného postupu vysetfeni Metodickym navodem MZCR
o vySetfovani détskych kycli (1996), kdy by mélo prvni vySetieni probéhnout idealné
mezi 3.-5. dnem po narozeni ditéte (nejpozdéji pak do 7. dne od narozeni), se tak velmi
Casto nedéje. Dle vysledkt dizertatni prace Zidky (2019) doslo u jimi méfen¢ho souboru
k 1. vySetieni v priméru az 24. den po narozeni probandli, ¢emuz bohuZzel odpovida
1 realita v klinické praxi.

NedodrZenim stanovenych vySetfeni hrozi pozdni zachyt VDK, ktery je néasledné
¢asto spojen s prolongovanou lé¢bou. Prodlouzenim primarni 1é¢by, ale 1 vétSim rizikem
vzniku sekundarnich zmén na m&kkych tkanich, potom dochézi k vyrazng&jsimu ovlivnéni

motoriky ditéte.

5.1.2 Rozdilnd uzemni strategie lécby ditéte s VDK

Jak mizeme bliZe vidét v kapitole /.1.6 Terapie a jejich podkapitolach, strategie
1é¢by u pacientli s VDK se izemn¢ mnohdy velmi odliSuje. Veskeré nami nalezené zdroje
se shoduji na primarné konzervativnim pfistupu 1é€by, v ¢em ale pozorujeme odli$nosti,
je lécebny postup v ptipadé€, ze nedojde k optimalizaci ndlezu ortopedickou abdukéni
pomickou a jeji lécba z riznych divodi selze.

Obecné miizeme v ramci zahrani¢nich studii pozorovat trend ve snaze zkratit dobu
nutné 1écby, nicméné lécba abdukéni ortopedickou pomuckou zlstava stile zlatym
standardem. V CR se miizeme setkat s procesem 16¢by v piipadé komplikovangjich typt
dysplazie o néco del§im, nez tomu n¢kdy mize byt v zahrani¢i, soud¢ i dle popsaného

managementu lécby VDK ve studii Clarke et al. (2016).
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Otazkou zlstava, zda by déti vice profitovaly z v€asnéjsich invazivnich zékrokt
z hlediska zkraceni doby primarni 1é¢by nebo by tento postup nebyl tak efektivni, jako
ptistupy nyné&j$i. Toto hodnoceni ndm vSak z pozice fyzioterapeutii zcela nepfislusi.
Ackoliv bychom znasSi pozice shleddvali ve zkraceni délky nutné 1écby z hlediska
spontanni motoriky ditéte benefity, zcela respektujeme fakt, Ze ortopedickéd 1écba zde
sehrava hlavni roli. Jak jiz vSak uvedl ve své studii Tomlinson et al. (2016), pro objektivni
posouzeni efektu jednotlivych intervenci je zapotiebi vytvoieni novych studii, které by se
timto tématem blize zabyvaly.

Zapotiebi je vSak zcela jist¢ 1 novych studii, které by se zabyvaly efektem
fyzioterapie u déti s VDK. Management fyzioterapie je doposud nepiesné stanoveny

a na toto téma shleddvame vyznamny nedostatek odbornych ¢lankt i podlozenych studii.

5.1.3 Motoricky vyvoj ditéte s VDK

Ptestoze ma VDK dopad nejen na rozsah pohybti v ky¢elnim kloubu a jeho funkci,
ale 1 na spontanni motoriku ditéte, které se s touto odchylkou musi vyrovnat, nenalezli
jsme dostatecné mnozstvi studii, které by o motorickém vyvoji ditéte s VDK pojednévaly.
Dalsim aspektem ovlivnéni motorického vyvoje ditéte je zajisté ortopedicka pomucka,
ktera i ptes jeji nenahraditelny vyznam dité motoricky limituje.

Kvalitativnimi odchylkami motorického vyvoje se zabyvali autofi pouze
tii nalezenych studii, a to Dwornik et al. (2016), Polczyk (2018) a Marinela (2013).

Ctyfi studie (Dunn et al., 1990; Kamath a Bennet, 2004; Zgoda et al., 2010;
Masquijo et al., 2013) se pak zabyvaly kvantitativnimi odchylkami vyvoje ditéte s VDK
v podobé doby vyskytu vyvojovych motorickych milniki. VSechny studie vSak zcela
opomijeji kvalitativni zhodnoceni téchto milnikli, coz shledavame jako jejich velky
nedostatek. Vzhledem k intaktni centralni nervové soustavé bychom ocekavali, Ze 1 pies
ur¢ité mozné opozdeéni by mély déti po sejmuti pomucky toto zpozdéni dohnat, nicméné
bychom také ocekavali, ze jejich pohybovy projev miize byt jiz vyznamné zatiZzen
kvalitativni odchylkou jednotlivych pohybu. Tuto odchylku je pak nutné véasné odhalit
a piipadn¢ eliminovat, abychom zamezili budoucim problémim pojicich se
s nekvalitnimi pohybovymi vzory a asymetrii posturalniho nastaveni téla, které mohou
vyustit v klinicky obraz VDT, skoliézy aj. Dilezité je neopomijet 1 problematiku
spojenou s neadekvatnim zat€zovanim kycelniho kloubu v jeho neoptimalné

centrovaném nastaveni v disledku kvalitativnich odchylek pohybového projevu, které

vvvvvv
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K doplnéni této kapitoly je nutné podotknout, ze Dezateux a Rosendahl (2007)
dopliuji klinicky obraz déti s dislokaci kycelniho kloubu o zkusenost rodicd, u jejichz
déti byla tato diagndza nésledné shleddna (viz kapitola /.1.5 Klinicky obraz). Takto
pozdni diagnostika, ktera je ve studii zminéna, a s ni spojené klinické nalezy, by se jiz
v dne$ni dobé nemély objevit a je jisté, ze takova tize nalezu bez v€asné ortopedické 1éCby
bude mit na motoricky vyvoj vyznamny vliv. Nicméné nas tento fakt piivadi
na myslenku, zda by nebylo ptinosné zhotovit dotaznik pro rodice, do kterého by mohli
zaznamenat, zda u svych déti odchylky motorického vyvoje — kvalitativni ¢i kvantitativni
— sami pozoruji. V ptipad¢, ze by odchylky sami shledali, mohli by se nasledn¢ obratit
na fyzioterapeuta, ktery by provedl dikladné vySeteni a rozhodl tak, zda by pro dité
nebylo vhodné (v pribéhu ortopedické 1é€by nebo po ni) do 1€cby urcitou formu

fyzioterapie zatadit.
5.2 Diskuze k vyzkumné ¢asti prace

5.2.1 Vybér nastroje pro objektivizaci motorického vyvoje ditéte s VDK

Jak jsme jiz vyse v kapitole 1.3.1 Nastroje pro hodnoceni motorického vyvoje ditéte
s VDK zminovali, nenalezli jsme Zzadné objektivni vySetieni, které by bylo
standardizované konkrétné pro zhodnoceni motorického vyvoje u pacienti s VDK nebo
piipadné s jinou ortopedickou vadou dolnich koncetin.

Mezi jednu z nejrozsifenéjsich metod zhodnoceni v Ceské republice patii screening
posturalniho vyvoje dle Vojty, nicmén¢ tento zpusob vysetieni je vzdy urcitou mirou
zatizen subjektivnim tisudkem vySetiujiciho.

Velké mnozstvi motorickych skal je urCeno pro testovani déti starSich 2 mésicu
(napt. PFMALI HINT ¢i IMP), ¢imz bychom museli vyselektovat velké mnozstvi pacientt
s VDK zatfazenych do nami méteného souboru.

Mezi motorické $kaly, které se nabizi pro vyuZiti pii hodnoceni naSich probandt je
napt. Siroce vyuZivand Alberta Infant Motor Scale, kterd ale hodnoti pouze hrubou
motoriku u déti od narozeni do 18 mésicti, nebo napt. Bayley Scale of Infant Development
(BSID-II), ktera jiz vyzaduje zaSkoleni a umoznuje vySetfeni déti pouze do 42 mésich
véku. Jako vyhodu PDMS-II vSak shledavame pravé moznost opakovaného provadéni
testovani az do 5 let véku.

Test of Infant Motor Performance (TIMP) a General Movements Assessment

(GMsA) profesora Prechtla se zase zabyvaji zejména zhodnocenim motorického vyvoje
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pfedcasné narozenych déti, které jsme cilen€ do testovaného souboru nezatadili a zaroven
neumoznuji ohodnoceni motorického vyvoje déti starSich 20 tydnt (v ptipadé GMsA)
a4 mésici véku (v ptipadé¢ TIMP). Metoda GMsA byla navic pfimo vytvofena
pro v¢éasnou detekci abnormalit CNS, diky ¢emuz bychom pouziti této metody —

vzhledem k charakteristice méteného souboru nasi prace — shledali jako zcela nevhodnou.

5.2.2 PDMS-II (vyhody a nevyhody)

Z nove nabytych zkuSenosti s testovanim prostfednictvim skaly PDMS-II jsme
jako nejvétsi benefit Skaly shledali moznost ohodnoceni jak hrubé, tak jemné motoriky.
Ocekavali bychom totiz, Ze pokud bude dit¢ selhavat v projevech hrubé motoriky, odrazi
se to 1 na jeho jemné motorice.

Ptestoze se nejednalo o hlavni naplit vyzkumné ¢asti nasi prace, zajimal nas také
pravé vzajemny vztah hrubé a jemné motoriky vySetfovanych probandi. Pro zjisténi
provazanosti téchto dvou modalit jsme provedli statistické zpracovani, ve kterém jsme
nasledné mohli pozorovat jejich vzajemnou silnou kladnou zavislost linedrniho typu,
kterou jsme sice z diivodu malého poctu probandi nemohli vyhodnotit jako statisticky
vyznamnou, nicméné ndm naznacuje urCity linedrni trend provazanosti hrubé a jemné
motoriky. Vysledky statistického zpracovani — korelacni diagram, parovy t-test
a Pearsontv korelacni koeficient — ptikladame pro blizsi orientaci do piilohy prace
(viz Ptiloha 1).

Pro aktudlni zhodnoceni motorického vyvoje ditéte s VDK se mulze jevit
hodnoceni jemné motoriky z hlediska lokalizace vady jako nadbyte¢né. Vzhledem ale
k tomu, ze jsme dle nélezitosti vyvojové kineziologie uvazovali o kvalité hrubé motoriky
jako o zakladu pro kvalitni rozvoj motoriky jemné, pfiSlo ndm zajimavé zjistit, zda se
postizeni VDK muze vyraznéji projevit i v této modalité.

Dalsi vyhodou PDMS-II je zajist¢ moznost sledovani ditéte s VDK az do jeho
5 let. Tento benefit bychom mohli vyuzit zejména v piipadé, ze bychom praci v budoucnu
rozsifili a zabyvali se motorickym vyvojem téchto déti v dlouhodobé¢jsim horizontu.

Jako dal$i benefit Skéaly jsme shledali moznost kvantitativniho i kvalitativniho
zhodnoceni motorického vyvoje, velké mnoZstvi standardizovanych objektivnich
hodnoceni totiz kvalitu projevu ¢asto opomiji. V kapitole 4 Vysledky muzeme blize vidét,
ze z hlediska kvocientil celkové motoriky nebyla shledana statisticky vyznamna odchylka
od motorického vyvoje testovanych déti. Jak ale miZzeme blize pozorovat v tabulce 1

v kapitole 3.1.3 Vysledny soubor probandii, nebo ndzorngji na Grafu 7 v kapitole
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4.2.1 Specifika a spolecné viastnosti méereného souboru, u 11 z 12 méfenych déti byla
shledana asymetrie z hlediska drzeni t¢la a posturalni aktivity. Tato asymetrie vSak nebyla
zanedbatelnd, naopak byla vyraznd a na prvni pohled zjevna a byt’ se jedna o hodnoceni
zatizené urc¢itou mirou subjektivity, dle naseho nazoru by mél tuto odchylku zpozorovat
kazdy détsky fyzioterapeut. Pro vétsi ndzornost odkazujeme na sdilenou fotodokumentaci
v kapitole 4.2.2 Kazuistika, kde sice neni zachycena na prvni pohled vyrazné asymetrie,
nicmén¢ 1 zde mizeme pozorovat minimalné¢ odchylku od optimalniho posturalniho
nastaveni téla ditéte. Konkrétn¢ se jedna o sdilenou fotodokumentaci na obrazcich 7 a 8
pied zahajenim 1éCby, 9 a 11 po distrakéni terapii a piipadné 10 a 12 po terapii VRL, kde
sice pozorujeme odchylky posturalniho nastaveni téla o néco mirn€j$i nez na piedchozich
snimcich, presto jsou ale nezanedbatelné. Z tohoto divodu shleddvame kvalitativni
hodnoceni motorického projevu Skéalou jako nedostaCujici. Stru¢ny popis drzeni téla
pii vySetfeni métenych probandli jsme pro nazornost piidali v podobé tabulek do ptilohy
(viz Ptiloha 4).

Jako velkou nevyhodu v ramci hodnoceni PDMS-II pak shledavame casovou
naroc¢nost vySetieni, kterd dit¢ velmi snadno unavi a v ptipad¢ rozmrzelosti nebo place

ditéte hodnoceni oddaluje, jelikoz by doslo ke zkresleni jeho objektivity.

5.2.3 Soubor probandi

Pfestoze meéteny soubor zahrnuje jen 12 probandd, mizeme i zde pozorovat
pomérné jasné trendy korelujici s informacemi ziskanymi v rdmci teoretickych poznatki
k problematice VDK. Tyto trendy jsou vidét zejména v ramci typickych rizikovych
faktori — nékteré z nich jsme nazornéji vyjadiili graficky v kapitole 4.2.1 Specifika
a spolecné vlastnosti méreného souboru. Zejména viditelny vztah potom pozorujeme
vincidenci vyskytu VDK u Zenského ku muzskému pohlavi — z celkového poctu
méfenych déti byli pouze dva probandi muzského pohlavi. U dvou testovanych chlapct
byl navic indikovan porod cisafskym fezem — v jednom ptipad¢é pro polohu koncem
panevnim, ve druhém piipadé pro nepostupujici porod z diivodu vétsi hmotnosti ditéte
v poméru k hmotnosti matky, coz jsou taktéz uvadéné rizikové faktory.

Dle Harsanyi et al. (2020) je za dal$i vyrazny rizikovy faktor povaZovéana pozitivni
rodinnd anamnéza z hlediska vyskytu VDK u pfibuzného tzv. prvniho stupné, coz
koreluje s anamnestickymi udaji ndmi meétfenych déti, kdy byla pozitivni rodinna
anamnéza shledédna u 8 déti z celku, tedy v pomérné Sirokém zastoupeni. V méfeném

souboru pifevazovali pacienti s bilaterdlnim néalezem VDK, coz zcela nekoreluje
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s informacemi Harsanyi et al. (2020), ktefi uvadi nejvys$i miru ohroZeni u levého
kycelniho kloubu, zaroven ale povazuji bilateralni afekci za taktéz velmi castou.
Pravostranny izolovany vyskyt VDK jsme shledali pouze u jednoho pacienta, ale v rdmci
bilateralniho nalezu vykazovaly kycelni klouby na pravé strané horsi tizi nalezii nez
levostranné, nicmén¢ pouze v poméru 4:3.

Byt’ je méfeny soubor na vyvozovani disledkii velmi maly, je zajimavé pozorovat,
Ze 1 na malém poctu probandu je korelace se zjisténymi teoretickymi informacemi v ramci
rizikovych faktorti pomérné vyrazna. Piesto ale pln¢ souhlasime s ndzorem v dizerta¢ni
praci pana doktora Zidky (2019), a tedy ze by screening VDK m¢l probihat u vSech déti,
nejen u jedinct zatizenych rizikovymi faktory pro vznik postizeni.

Za dulezité sdéleni v ramci méfeném souboru déale povazujeme data (blize 1épe
viditelnd na Grafu 6 v kapitole 4.2.1 Specifika a spolecné viastnosti mereného souboru)
ohledn¢ cetnosti zastoupeni jednotlivych typii néalezi VDK vramci vysledka
motorickych kvocientl. Dulezitd je zde pomérnd symetrie cetnosti zastoupeni
jednotlivych typl nélezi. Pivodné jsme totiz ocekavali korelaci mezi vétsi tizi postizeni
typu IV se vyskytovaly jak v kategorii Spatnych/velmi Spatnych vysledk, tak v kategorii
vysledkii primérnych, a dokonce i1 pifesahujicich primér/nadprimérnych. Stejné tak
odpovidalo rozloZeni leh¢ich nalezh typu II.

Ptinos do klinické praxe zde hodnotime jako pomérné vyrazny. Dle nastinénych
vysledki bychom se méli zamyslet nad indikaci fyzioterapie u déti s VDK, kterd by tak
méla byt indikovana vSem détem dle objektivniho stavu motorického vyvoje, nikoliv
podle tize postizeni. V klinické praxi se naopak ¢asto setkavame se situaci, kdy pro déti
s nejlehcim typem nalezu mize byt fyzioterapie povaZzovana za nadbytec¢nou, coz — jak

muzeme vidét — nemusi byt viibec platné.

5.2.4 Vysledky

V ramci vysledkd vyzkumné ¢asti prace jsme zamitli veSkeré stanovené hypotézy.
Pti vypracovavani findlnich vysledkli jsme se vSak pokusili statisticky zpracovat
1 hodnoty ekvivalentniho a kalendainiho véku probandii v rdmci jednotlivych subtesti
pomoci parovych t-testii. Byt se opét nejednalo o cilovou napli nasi prace, dosli jsme
k zajimavym zjiSténim. PrestoZze jsme naSe piedpoklady nepotvrdili a pacienti
nedosahovali v hodnotach motorickych kvocientl statisticky vyznamné vysledk

pod 50. percentil a dle interpretace Skaly dosahovali ve vétSin€ piipadli primérnych
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vysledki, po bliz§im zaméteni se na jednotlivé subtesty jsme zaznamenali vét$i mnozstvi
vysledkl pod 50. percentilem v subtestech stability a lokomoce (viz Ptiloha 3). Piestoze
jsme je statisticky signifikantné nepotvrdili, mizeme zde pozorovat jasny trend
ve vyskytu celkové horsich vysledki oproti zbyvajicim subtestiim.

Byt se opét jednd o fyziologické hodnoty (v porovnéani se zdravou populaci)
a v drtivé vétsiné pripadi predstavuji hodnoty standardniho skoére subtestli primérné
vysledky, nazorn€ji mizeme na Grafu 4 pozorovat, ze pokud v né€jakém subtestu déti
zaostavaly (opozd’ovaly se) vici kalendainimu véku, byl to prave subtest stability a hned
za nim subtest lokomoce, zndzornéno i na Grafu 5. V tabulkach v ptiloze prace mizeme
vidét konkrétni meésice véku u kazdého =z probandl, jemuz odpovidali v ramci
jednotlivych subtestli v porovnani s jejich kalendainim vékem (viz Ptiloha 3). Urcitou
dynamiku opozdéni bychom opét nepovazovali za patologickou, protoze zrani
centralniho nervového systému kazdého ditéte je individualni a pro nastoupeni
jednotlivych motorickych milnikii musime tolerovat individudlni rozpéti, ptesto zde ale
muzeme urcity trend opozd'ovani pozorovat. Tento trend by se pak mohl prohloubit napf.
¢asem nebo pii volbé invazivnéjsi abdukéni pomucky, kterd by dité v pestrosti pohybii
vice omezovala. Vzhledem k fyziologii CNS testovanych déti o¢ekavame, ze 1 kdyby se
opozdéni postupem casu prohloubilo, tak ho findln¢ zkompenzuji. Mize se ale stat, ze
opozdéni vykompenzuji na ukor kvality motorického projevu.

Zjisténé trendy tak pomérné koreluji s vysledky nalezenych studii Kamath
a Bennet (2004), Zgoda et al. (2010) a Masquijo et al. (2013). Piestoze nemizeme
potvrdit signifikantni opozdéni ndstupu samostatné chtize vzhledem k nizkému v€ku ndmi
testovanych probandd, dle zjiSténych trendi opozdovani v subtestech stability
a lokomoce bychom ocekavali, ze bez adekvatni fyzioterapie by u déti s vysledky
pod 50. percentilem dle PDMS-II mohlo dojit k uré¢itému opozdéni nastupu samostatné
chiize. Nicmén¢ bychom diky intaktni CNS taktéz neocekavali, ze by méiené déti zacaly
chodit az po 18. mésici.

Dle provedenych t-testli déti v méfeném souboru dale dosahovaly nadpriimérnych
hodnot v subtestu reflexti, tedy v této polozce dosahovaly daleko vyssiho —
ekvivalentniho — véku oproti jejich redlnému (kalendainimu) véku. Tento vysledek
miizeme dokonce povazovat za statisticky vyznamny. Nadprimérné hodnoty subtestu
reflexii si pak vysvétlujeme charakteristikou obsahu testovani této polozky. Testovani je
zde zamétené na rychlé reakce ditéte vétSinou v ramcei zmény polohy nebo se zaméfenim

na nékteré z prvki primitivni reflexologie. VySetfeni svymi prvky vykazuje podobnost
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s vySetfenim posturalni reaktibility a primitivni reflexologie dle Vojty, které umoziuje
zhodnotit integritu CNS. Vzhledem k charakteristice souboru, ktery zahrnoval pouze
probandy s intaktni CNS bychom zde neo¢ekavali podprimérné hodnoty vysledki.

Svoji nadprimérnosti vSak vysledky subtesti mnohdy vykompenzovaly horsi
vysledky zbyvajicich subtestli a dit¢ tak findln¢ nedosahovalo v rdmci motorickych
kvocientii signifikantné hodnot pod 50. percentilem. Z tohoto divodu povazujeme
za nutné vénovat pozornost 1 samostatnym vysledktim jednotlivych subtesti, které nam
mohou odhalit, kde vykazuje vysetiované dit¢ nedostatky. Pokud bychom u pacienti
(v ptipad¢ vyuziti Skaly PDMS-II v klinické praxi) shledali vyznamné Spatné vysledky
v subtestu reflexd, bylo by nejspiSe na misté¢ uvazovat o dalSim vySetfeni ze strany
neurologa.

Vzhledem k charakteristice pacientii s VDK zlstava otazkou, zda by u nich nebylo
pro objektivni hodnoceni hrubé motoriky vhodnéjsi piistoupit pouze k hodnoceni
subtestl stability a lokomoce (s vyloucenim subtestu reflexil). Zahrnuti v§ech tfi subtestli
do hodnoceni bychom pak spiSe vyuzili napf. pii vySetfeni déti vyvijejicich se
pod obrazem CKP.

Z davodu stanovenych hypotéz prace, kterych se ziskana zjiSténi ohledné
jednotlivych subtestd piimo netykaji, jsme vysledky statistického zpracovani subtestil

vlozili do pfilohy (viz Ptiloha 2).

5.2.5 Kazuistika

V ramci kazuistiky Ize pomérné dobie demonstrovat vyuziti Skaly, jeji urcité
nedostatky a mozny efekt fyzioterapie. V kapitole 4.2.2 Kazuistika miizeme v tabulkach
s vysledky motorickych kvocientd a jednotlivych subtesti pozorovat, ze vysledky byly
Skalou slovné interpretovany jako priumérné jak pied distrakci, tak po ni. Pfi bliz§im
zhodnoceni jednotlivych subtestli vSak mtizeme vidét, Ze ackoliv byl motoricky vyvoj
ditéte vyhodnocen jako primérny, pacient nejdiive vykazoval opozdéni v subtestu
stability, ve kterém se po ukonceni nemocni¢ni péce vyrazné zlepSil — s nejvétsi
pravdépodobnosti diky zlepSeni centrace kycelniho kloubu prostfednictvim distrakce
nebo diky terapii VRL, pfipadné vlivem jejich kombinace. Tento pokrok vedl
pravdépodobné 1 ke zlepSeni vysledkd v subtestu vizualné-motorické integrace, kdy dité
dokézalo diky nové€ nabyté stabilit¢ zaujmout daleko ustalenéjsi pozici a mohlo tak 1épe
opticky fixovat a nasledné¢ 1 motoricky reagovat. V téchto dvou subtestech spolu se

subtestem reflexd dit€¢ po ukonceni terapie v nemocnici dokonce pievySovalo svij
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kalendaini v€k. Urcitou miru stagnace vSak miZeme pozorovat u subtestu lokomoce,
ve kterém dité¢ vykazovalo po ukonceni 1é¢by v nemocnici dokonce hors$i percentil nez
pfi vstupnim vySetfeni, coz bychom zajisté povazovali jako argument pro pokracovani
ve fyzioterapii i po ukonceni 1é¢by v nemocnici.

Déle pak zcela nelze ignorovat korelaci vysledkii a ndlezu odchylky postury
a posturalni aktivity probanda pfti vySetfenich. Ackoliv vysledky hodnotici motoricky
projev ditéte vychazi dle skaly v porovnani se zdravou populaci jako praimérné, odchylka
v nastaveni t¢la ditéte a jeho posturalni aktivité, kterou jsme shledali jak pfi vstupnim, tak
pii vystupnim vySetieni, byla vyrazna (viz fotodokumentace ke kazuistice). Shledavame
proto jako nutnost vysledky S$kaly vzdy porovnat se subjektivnim zhodnocenim
podlozenym znalosti vyvojové kineziologie a nevyfazovat dité z terapie (nebo ho
ptipadné ani nezaradit) pouze proto, ze nevykazuje odchylky v rdmci vySetieni objektivni
Skalou. V ramci klinické praxe bychom pak Skdlu mohli dle naseho pohledu nejlépe
vyuzit jako zpétnou vazbu pro vlastni subjektivné zatizené vySetfeni a pro zhodnoceni
efektu terapie.

Dulezité je si uvédomit, ze vysledky, kterych dité dosahlo po nemocni¢ni péci, byly
za soucasné intenzivni fyzioterapie zahrnujici VRL. Otdzkou zlstava, jakych vysledk
by dit¢ dosdhlo bez cilené fyzioterapie. Okamzity viditelny efekt terapie a nasledné
zmirnéni odchylky posturdlniho nastaveni téla ditéte 1ze taktéZ vidét ve fotodokumentaci
v kapitole 4.2.2 Kazuistika na obrazku 9, 10, 11 a 12. Pfedpokladame, Ze vyvoj ditéte
s takto vyraznou odchylkou by se rozvijel na podkladé¢ neoptimalnich pohybovych
stereotyptl, jejichz disledkem by mohla byt pfinejmensim diagnéza VDT, v horSim
ptipad¢ i brzka koxartrdza, chronické bolesti pohybového aparatu nebo skolidza.

Na zaklad¢ vlastnich poznatkt z hlediska vyskytu ¢asto vyrazné asymetrie v drzeni
téla a posturalni aktivité déti s VDK bychom cilenou fyzioterapii shledali jako nezbytnou
soucast 1éCby déti s dysplazii kycle, v klinické praxi vSak mnoho zafizeni tento nazor

nesdili a fyzioterapii tak ¢asto u déti s VDK nepovazuji za nutnou.

5.3 Limity prace

Jako hlavni limit prace shleddvame velmi maly pocet probandi. Vzhledem
k nizkému poctu testovanych tak vysledky nemohou byt povazovany za statisticky
smérodatné 1 pies prokazani statistické vyznamnosti nékterého z vysledkti — mohli jsme
tak pozorovat pouze urcité trendy, které skupina testovanych vykazovala. Situace v dobé

pandemie vSak bohuZel neumoznila ziskat vice probandii z divodu €asté pochopitelné
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obavy rodici znadbyte¢ného navstiveni nemocni¢niho zafizeni. Pro provedeni
vyzkumné Casti prace muselo zaroven dojit k vytvofeni souboru se specifickymi
inkluzivnimi 1 exkluzivnimi kritérii, které by nenaruSily objektivitu zavérecnych
hodnoceni. Velké mnozstvi déti jsme tak, i pies pozitivni nalez v podobé VDK, museli
z méfeného souboru vyfadit pro nenaplnéni téchto kritérii.

Za dalsi limit prace povazujeme nehomogenitu testovaného souboru, kam jsme
zafadili jak déti s nejtézSim typem nélezu na kycelnim kloubu, tak s typem nejlehéim.
Tento fakt sice nakonec vedl k pomérné zajimavym vysledkiim, nicméné homogenitu
souboru naruSovala i rozdilnost abduk¢nich pomiicek, které se k tizi nalezu poji, véetné
rozdilnosti rezimu noSeni pomitcky, a tak nelze vyvozovat jednoznaéné zavéry.
Nehomogenitu souboru vykazuje 1 vékové zastoupeni déti, které povazujeme za velky
limit zejména z diivodu rozdilné doby, po jakou dit€¢ pomtiicku vyuzivalo, coz shledavame
jako pomérné diilezity faktor v rdmci miry ovlivnéni motorického vyvoje. Vzhledem k jiz

tak nizkému poctu probandii v§ak nebylo mozné vytvotit homogennéjsi soubor.
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ZAVER

Po zpracovani vSech vysledkil jsme signifikantné neprokdzali vliv diagnézy VDK
a abduk¢ni ortopedické pomtcky, kterd slouzi k jeji 1é¢be, na motoricky vyvoj ditéte
s vyvojovou dysplazii kycelni. Métené déti vykazovaly dokonce statisticky vyznamné
nadprimérnych vysledki v subtestu reflexti (v porovnani se svym kalendainim vékem),
jenz se vice zamétuje na integritu centralni nervové soustavy, kterou maji nasi probandi
zcela fyziologickou.

Urcity trend v ramci dosazeni horSich vysledkd (pod 50. percentilem) mizZeme
pozorovat v subtestu stability a lokomoce, tento jev jsme vSak statisticky signifikantné
nepotvrdili. Néazornéji mizeme tento trend vidét v ramci lehkého opoZzdovani se
ve zminovanych subtestech vic¢i kalenddinimu véku, nicméné se jedna o naprosto
fyziologické opozdéni.

Prestoze jsme nezaznamenali signifikantné vyznamné odchylky v ramci
motorického projevu a vysledcich motorickych kvocienti ziskanych objektivni Skalou
PDMS-II, zaznamenali jsme vyrazny vyskyt asymetrie v ramci pohybového projevu
anastaveni téla méfenych probanda. Z hlediska kvalitativniho hodnoceni tedy Skalu
nepovazujeme za dostatecné senzitivni.

Z diavodu Cetnosti nalezené asymetrie postury a posturdlni aktivity vySetfovanych
déti tak, 1 pres dobré vysledky jejich motorického vyvoje ziskané skdlou, povazujeme
zafazeni cilené fyzioterapie na podporu motorického vyvoje a zejména jeho kvality u déti
s vyvojovou dysplazii kycCelni za nezbytné. Vzhledem k ziskanym poznatkiim
pii testovani souboru a poméernou symetrii ¢etnosti zastoupeni jednotlivych typt nalez
nalezu, tak u leh¢ich, a to ve chvili, je-li shledana pretrvavajici asymetrie nebo odchylka

pfi hodnoceni posturalni aktivity ditéte.
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PRILOHY
Piiloha 1: Kvocient hrubé a jemné motoriky — Pearsoniiv korelac¢ni koeficient,
korelacni diagram, parovy t-test

Korelatni diagram - kvocient hrubé

Pearsoniv Kvocient | Kvocient motoriky,
korelaZnf hrubé | jemné kvocient jemné motoriky (vysledné
koeficient motoriky | motoriky
. hodnoty)
Kvocient hrubé x 0,898
motoriky 140
Km::tnt ]ané 0,898 « 130
oriky 120
110
100
KVOCIENT HRUBE A JEMNE MOTORIKY £ g Y
Dvouvyb&rovy parovy t-test na stfedni hodnotu &
80 <
¥
Soubar 1 Soubor 2 £ 70
Stf. hodnota 96,916667 97,75 ¥ g0
Rozptyl 129,17424 250,56818 3 .
Pozorovani 12 12 -
Pears. korelace 0,8978064 40
Hyp. rozdil stf. hot 0 30
Rozdil 11
20
t Stat -0,38338
P(T<=t] (1) 0,354372 10
tkrit (1) 1,7958848 o
P(T<=t) (2) 0,7087439 0 10 20 3¢ 40 50 60 7O BO 90 100 110
t krit (2) 2,2009852 Kvocient hrubé motoriky
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Priloha 2: Kalendarni a ekvivalentni vék probandii — parové t-testy (jednotlivé

subtesty)

REFLEXY
Dvouvybérovy parovy t-test na stfedni hodnotu

STABILITA
Dvouvybérovy parovy t-test na stfedni hodnotu

LOKOMOCE
Dvouvyb&rovy parovy t-test na stfedni hodnotu

Soubor 1 Soubor 2 Soubor 1 Soubor 2 Soubor 1 Soubor 2
Stf. hodnot: 4 2,916666667 Stf. hodnota 2,5 2,91666667 Sti. hodnota 2,83333333 2,91666667
Rozptyl 3,272727273 1,537878788 Rozptyl 2,81818182 1,53787879 Rozptyl 3,24242424 1,53787879
Pozorovani 12 12 Pozorovéni 12 12 Pozorovani 12 12
Pears. kore 0,688874764 Pears. korelace 0,67685159 Pears. korelace 0,68530116
Hyp. rozdil 0 Hyp. rozdil stf. hodnot 0 Hyp. rozdil stf. hodnot 0
Rozdil 11 Rozdil 11 Rozdil 11
t Stat 2,861717546 t Stat -1,1639071 t Stat -0,2201321
P(T<=t) (1) 0,007734519 P(T<=t) (1) 0,1345429 P(T<=t) (1) 0,41490017
tkrit (1) 1,795884819 thrit (1) 1,79588482 t krit (1) 1,79588482
P(T<=t) (2) 0,015469039 P(T<=t) (2) 0,2690858 P(T<=t) (2) 0,82980034
tkrit (2) 2,20098516 tkrit (2) 2,20098516 t kit (2) 2,20098516
UCHOPOVANI VIZUALNE-MOTORICKA INTEGRACE
Dvouvybérovy parovy t-test na stiedni hodnotu Dvouvybérovy parovy t-test na stiedni hodnotu
Soubor 1 Soubor 2 Soubor 1 Soubor 2
5tf. hodnot: 3,166666667 2,916666667 Stf. hodnota 3,83333333 2,91666667
Rozptyl 5424242424 1,537878788 Rozptyl 4,6969697 1,53787879
Pozorovani 12 12 Pozorovani 12 12
Pears. kore 0,477382899 Pears. korelace 0,63703688
Hyp. rozdil 0 Hyp. rozdil stf. hodnot 0
Rozdil 11 Rozdil 11
t Stat 0,422348646 t Stat 1,89409638
P(T<=t) (1) 0,340453901 P(T<=t) (1) 0,04239655
tkrit (1) 1,795884819 tkrit (1) 1,79588482
P(T<=t) (2) 0,680907801 P(T<=t) (2) 0,08479311
t krit (2) 2,20098516 tkrit (2) 2,20098516

Piiloha 3: Tabulky s vyslednymi hodnotami jednotlivych subtestii méieného

souboru (pacient ¢. 1-12)

Pacient & 1 Raw Standardni Percentilové Vikova
) skore skore skore ckvivalence
Re flexy 7 12 75 6 m.
Stabilita 12 g 75 m.
Lokomoce 12 10 50 Im.
Uchopovéni 5 7 16 lm.
Vlzu{flné-motoncka 15 10 % .
integrace
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Pacient & 2 Raw Standardni Percentilové Vikova
. skore skore skére ekvivalence
Reflexy 4 12 75 4 m.
Stabilita 7 8 25 1 m.
Lokomoce 10 10 50 2m.
Uchopovéani 8 9 37 1 m.
Vmuz?]né-momncka 1 10 50 2m.
integrace
Pacient & 3 Raw Standardni Percentilové Vékova
. skore skore skore ekvivalence
Reflexy 10 11 63 6 m.
Stahbilita 24 10 50 Sm.
Lokomoce 20 9 37 4m.
Uchopovani 18 9 37 4m.
Vmua_mé-motoncka 25 1 63 6m.
inteprace
Pacient &. 4 Raw Standardni Percentilové Vekova
* skire skore skére ekvivalence
Reflexy 1 11 63 1 m.
Stahilita 24 10 50 1m.
Lokomoce 20 9 37 1 m.
Uchopovéani 18 9 37 1 m.
Vzughf:-motoncka 25 1 63 T m
integrace
Pacient & 5 Raw Standardni Percentilové Vékova
. skore skore skore ckvivalence
Reflexy 6 10 50 5m.
Stabilita 22 10 50 5m.
Lokomoce 35 12 75 7 m.
Uchopovani 29 11 63 7 m.
Vlzuz?]né-motomka 28 1 63 6m.
integrace
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Pacient &. 6 Raw Standardni Percentilové Vékova
: skore skore skdre ekvivalence
Reflexy 5 10 50 5m.
Stabilita 18 9 37 Im.
Lokomoce 12 9 37 Im.
Uchopovani 12 9 37 Im.
Vlzuz?hlé-motomka 11 1 63 Sm.
integrace
Pacient & 7 Raw Standardni Percentilové Vékova
: skore skore skore ckvivalence
Reflexy 8 11 63 6 m.
Stabilita 18 9 37 3m.
Lokomoce 13 8 25 Im.
Uchopovani 22 10 50 5m.
Vlzuz?hu'&-motomka 25 1 63 6m.
integrace
Pacient & 8 Raw Standardni Percentilové Vékova
* skore skore skore ekvivalence
Reflexy 1 9 37 I m.
Stabilita 10 9 37 1 m.
Lokomoce 4 8 25 I m.
Uchopovani 9 10 50 2m.
Vlzu:%haé-motoncka 1 5 5 | m.
integrace
Pacient &. 9 Raw Standardni Percentilové Vékova
e skére skére skére ckvivalence
Reflexy 3 11 63 Im.
Stabilita 19 12 75 4 m.
Lokomoce 21 12 75 4 m.
Uchopovani 25 14 91 6 m.
Vlzuz?hlf:-motoncka 25 14 91 6 m.
mtegrace
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Pacient & 10 Raw Standardni Percentilové Vékova
. skore skore skore ekvivalence
Reflexy 3 11 63 Im.
Stabilita 19 12 75 4 m.
Lokomoce 19 12 75 4 m.
Uchopovani 26 14 91 6 m.
Vlzuzilm‘:-motomka 24 14 91 6m.
integrace
. Raw Standardni o Vékova
Pacient &. 11 - - Percentilové skore ekvivalence
Reflexy 3 11 63 Im.
Stabilita 11 9 37 1 m.
Lokomoce 5 8 25 1 m
Uchopovani 4 8 25 I m
Vlzuz?hlf:-motoncka 7 9 37 2 m
integrace
- Raw Standardni I Vékova
Pacient &. 12 skére skcére Percentilové skére ekvivalence
Reflexy 6 13 84 5m.
Stabilita 4 6 9 1 m.
Lokomoce 4 8 25 1 m.
Uchopovéani 4 8 25 I m
Vizudlné-motoricka 3 7 16 lm

integrace
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Piiloha 4: Tabulky se stru¢nym popisem nalezu asymetrie drZeni téla méieného

souboru (pacient ¢. 1-12)

Pacient &. 1 (A.J.)

Veék pri testovani 3 mésice
Pohlavi Zenské
Nilez dle UZV PDK Ilc, LDK Ia
Ortopedicka pomiicka Frejkova péfinka (od 5. t. véku)
Rodinnd anamnéza matka VDK
Osobni anamnéza nevyznamna z hlediska VDK
Klinicka poznamka asymetrie*®

*LNZ: konvexita trupu 1. dx., oslabeni ventrilni muskulatury, diastdza
bfidni stény, tklon hlavy 1. sin.; LNB: nestabilita, uklon hlavy L. sin.

Pacient &. 2 (S.E.)

Vék pfi testovani 2 mésice
Pohlavi Zenské
Nilez dle UZV PDK Ila, LDK IV
Ortopedick4 pomiicka | Distrakéni zafizeni (od 2. m. véku)

Rodinna anamnéza

otec VDK

Osobni anamnéza

precklampsie matky v t€hotenstvi

Klinick4 poznidmka

asymetric*®

¥LNZ: trupova nestabilita, konvexita trupu 1. sin., predilekee hlavy 1.
dx., Gklon hlavy 1. sin., ruce drZzeny v pést (kritce uvolni); LNB:
vyrazny tklon hlavy | .sin., opora o HKK odpovidi 6.-8. tydnu vivoje
ditéte, elevace RAK bilat. (RAK L. dx. vyie)
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Pacient ¢&. 3 (M.B.)

VeEk pfi testovani 5 mésici
Pohlavi Zenské
Nilez dle UZV PDK Ib, LDK IIb
Ortopedickd pomiicka | Frejkova pefinka (od 3. m. véku)

Rodinna anamnéza

maika, sestra matky - VDK

Osobni anamnéza

nevyznamnd z hlediska VDK

Klinické poznamka

bez asymetrie

Pacient &. 4 (N.O.)

VEk pii testovani 2 mésice
Pohlavi Zenské
Nilez dle UZV PDK IV, LDK IIc
Ortopedicks pomiicka Siroké baleni (od 4. t. vEku),

distrakéni zafizeni (od 7. t. véku)

Rodinna anamnéza

babicka otce, sestra matky - VDK

Osobni anamnéza

porod sekei pro polohu koncem
pénevnim

Klinicka poznamka

asymetric®

¥LNZ: konvexita trupu L. dx., sefikmeni panve . dx., oslabeni ventralni
muskulatury, bulging bfiini stény; LNB: nestabilita, anteverzni
postaveni pdnve, sefikmeni panve 1. dx.

Pacient & 5 (M.Z.)
Vék prii testovani 5 mésich
Pohlavi muzské
Nilez dle UZV PDK Ia, LDK IIa
Ortopedicka pomiicka | Frejkova pefinka (od 2,5 m. véku)

Rodinna anamnéza

nevyznamnd z hlediska VDK

Osobni anamnéza

porod sekei pro polohu koncem
panevnim

Klinicka poznamka

asymetrie®

¥LNZ: velkd asymetrie, konvexita trupu L. sin., vyrazné sefikmeni
panve 1. sin., rotace panve 1. dx., predilekee hlavy 1. dx., dklon hlavy 1.
sin. (téméf neprotaZitelny); LNB: nestabilita, asymetrie shodnd s LNZ
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Pacient ¢&. 6 (S.L.)

Vék pii testovani 4 mésice
Pohlavi Zenské
Nilez dle UZV PDK Ia, LDK IV
Ortopedicks pomiicka Pavlikovy tfrmeny (od 2. t. véku),

distrakéni zafizeni (od 2. m. véku)

Rodinnd anamnéza

matka, babitka matky - VDK

Osobni anamnéza

nevyznamna z hlediska VDK

Klinicka poznamka

asymetrie®

*LNZ: rotace panve L. dx., sefikmeni panve . dx., dklon hlavy 1. dx.;
LNB: vyrazn&js asymetrie, anteverzni postaveni panve, sefikmeni panve
L. dx., konvexita trupu 1. dx., opora o HKK odpovida 3. mésici vivoje
ditéte, PHK vytaZena vpfed a neni pEitomna kvalitni opora o med.
epikondyl humeru

Pacient &. 7 (A.D.)

VEk pfi testovani 4 mésice
Pohlavi Zenské
Nilez dle UZV PDK IV, LDK IIa
Oropeins pmcsa_| 00 e 083515
Rodinn#a anamnéza matka - VDK
Osobni anamnéza nevyznamna z hlediska VDK
Klinicka poznamka asymetrie*

*LNZ: rotace panve 1. sin., konvexita trupu L. sin., predilekce hlavy 1.

dx., uklon hlavy L. sin.; LNB: nestabilita, anteverzni postaveni pinve,

rotace panve L. sin., konvexita trupu L. sin., opora 0 HKK odpovida 3.
mésici vyvoji ditéte
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Pacient &. 8 (E.H.)

Vék pii testovani 2 mésice
Pohlavi Zenské
Nilez dle UZV PDK Ilc, LDK Ila
Ortopedickd pomicka Frejkova péfinka (od 6. t. véku)

Rodinni anamnéza

nevyznamna z hlediska VDK

Osobni anamnéza

porod sekci pro vysokou hmotnost
ditéte

Klinick4 poznamka

asymetrie®

*LNZ: konvexita trupu l. sin, bulging bfiini stény, predilekce hlavy 1
sin., (klon hlavy L. dx.; LNB: asymetrie pfetrvdvd, odpovida LNZ,
opora o HKK odpovidé 4. tydnu vyvoje ditéte

Pacient &. 9 (A.S.)
Vék pri testovani 2 mésice
Pohlavi Zenské
Nilez dle UZV PDK IIa, LDK IIb
Ortopedickd pomiicka Frejkova pefinka (od 6. t. v&ku)

Rodinnd anamnéza matka a matka matky VDK

Osobni anamnéza nevyznamny z hlediska VDK
Klinickd poznamka asymetrie*

*¥LNZ - konvexita trupu L. sin., bulging bfiini stény, diastdza, predilekee
hlavy L. sin., dklon hlavy 1. dx.; LNB - asymetrie pfetrvava, odpovida
LNZ, opora o HKK odpovida 6. tydou vyvoje ditéte, nestabilita
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Pacient & 10 (G.J.)

Veék pri testovani 2 mésice
Pohlavi Zenské
Nilez dle UZV PDK 1V, LDK Ila

Ortopedicka pomiicka | Distrakéni zafizeni (od 6. t. v&ku)

Rodinna anamnéza nevyznamna

porod sekci pro polohu koncem

Osobni anamnéza . .
panevnim

Klinicka poznamka asymetrie®

*LNZ: konvexita trupu L. sin., kranidlni postaveni hrudniku, predilekce
hlavy 1. sin., (klon hlavy 1. dx.; LNB: asymetrie pfetrvavd, odpovida
LNZ, opora o HKK odpovida 6. tydou vyvoje ditéte, elevace ramennich
kloubi bilat.

Pacient &, 11 (A.P.)

VEK pii testovani 2 mésice
Pohlavi muZské
Nilez dle UZV PDK Ia, LDK Ilc
Ortopedickd pomiicka Frejkova péfinka (od 6. t. vEku)

Rodinna anamnéza nevyznamnd z hlediska VDK

porod sekcei pro nepostupujici porod,
Osobni anamnéza nepomér velikosti ditéte ku matéinym
proporcim

Klinicka poznamka asymetrie®

*LNZ: predilekee hlavy L. dx., uklon hlavy 1. sin., konvexita trupu 1. sin.,
insuficience ventralni muskulatury, sefikmeni panve 1. sin.; LNB:
pretrvava asymetrie viz LNZ, v poloze nestabilni, chybi zapojeni HKEK
do opory
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Pacient ¢&. 12 (L.P.)

VEk pii testovani 2 mésice
Pohlavi Zenské
Nilez dle UZV PDK IIa, LDK IIIb
e R Siroké baleni (od 6. 1. véku), distrakénil

zatizeni (od 8.1 vEku)

Rodinni anamnéza

matka ofce a babifka otce abdukéni

pomicka
Osobni anamnéza nevyznamnai z hlediska VDK
Klinicka poznamka asymetrie®

*LNZ: konvexita trupu 1. sin., predilekce hlavy 1. dx., bez iklonu Cp,
insuficience ventralni muskulatury, viditelny bulging biiini stény; LNB:
pretrviva konvexita trupu L. sin., predilekce hlavy 1. dx., reklinace Cp,

pfesun vihy téla na pravou str., opora pouze o HK 1. dx.
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Priloha 5: Ukazka informovaného souhlasu rodicii se zpracovanim osobnich udaji

ditéte

Informovany souhlas zikonného zistupee

Vazeni rodide, obracime se na Vas se Zdosti o spolupraci pfi tvorbé diplomove prace zabivajici se
polvbovim vivojem pacienti s vivojovou dysplarii kyéelni (VDK). Cilem price je zhodnotit stav
polvbovich funkei pacienti lééenych pro VDK abdukénimi pomickami. Vyetfeni bude probihat
prostiedmctvim Skaly Peabody Developmental Motar Scales — Second Edition za pritomnost
zhuseného fyrioterapeuta.

Prohlideni

Prohlaguji, #e souhlasim s d¢asti na vide uwedené vizkumné &4s1i diplomové price. Reditelka projeliu
mé informovala o podstaté méfeni a sernamila mne s cili, metodami a postupy, které budou pfi
vyzkumné casti powdivany. Sovhlasim s tim, #e viechny siskané ddaje budou poufity pouze pro déely
diplomové prace a fe visledky méfeni mohou bit anonymné publikovany.

Dile prohlaguji, #e souhlasim s pofizenim fotografii & videozimamu, pfipadné zvefejnénim fotografii
mého ditéte pro Géely diplomové price, za pfedpolladu, Fe identita ditéte sistane utajena. Mél/a jsem
maoimast vie si fdné, v Kidu a v dostateéné poskyinuiém Gase avidil, mél'a jsem mofnost se feditel ky
Zeplal na vie, co jsem povakovala za pro mne podstainé a potfebné védér. Na tyio mé dotary jsem
dostal 'a jasnou a srorumitelnou odpovéd. Jsem informovan/a, Fe mam mo#nost kdvkoliv od
spoluprace na projekiu adstoupit, a 1o 1 bez udini davodu.

Tento informovamy souhlas je vyhotoven ve dvou sigjnopisech, kakdy s plamosti originalu, # mch#
jeden obdri zikonmy zistupee a druby fedite] projelin

Iméno a pfijmeni vyietfovancho ditéte:

W Dne

Jméno, piijmeni a podpis feditelky:

W Dne
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